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('Comparée  des  greffes  thyroïdiennes 

Par  le  D'  H.  Cristum  * 

™-Dûrti.l  &  ITTuiTeniM  de  Omivs 

(A'vec  Planche  I  ) 

xpériences  de  greffe  thyroldienue  pratiquées 
chez  l'homme  par  différeats  auteurs  ont  été 
de  l'ésultats  peu  encourageants.  Quoique 
la  greffe  thyroïdienne  chez  les  animaux  thy- 
nné  des  résultats  assez  favorables  à  un  cer- 
rimentateursj  on  s'accordait  cependant  pour 
rganes  greffés  n'agissaient  pas  comme  des 
it  régulièrement,  c'est-à-dire  comme  des 
dites,  mais  plutôt  comme  des  riïservoirs  de 
me,  qui,  résorbée  au  fur  el  k  mesure  des 
isme,  le  préservait  des  funestes  effels  de 

preuve  daus  le  fait  que  ces  greffes  s'atro- 
ins  rapidement  et  que,  lorsque  toute  la  por- 
avait  disparu,  on  voyait  parfois  les  symp- 
e  apparaître,  avec  toutes  leui-s  conséquences 

tvrai,  ces  symptômes  ne  se  montraient  pas, 
e  la  greffe,  et  on  expliquait  ce  phénomène 
anisme  possédait  des  organes  vicariants  du 
te  action  vicariante  cependant  ne  pouvait 
it  et  la  greffe,  d'une  dun;e  éphémère,  pou- 
ette  fonction  vicariante  il'entrer  en  jeu,  en 
sment  tes  symptômes  aigus  qui  suivent  la 


fi 
ouvait  encore  une  démoustratiou  de  cette  théorie  dans 
iue  parfois  chez  des  animaux  thyroïdectomisés  et  greffés, 
ait  au  bout  d'un  certaiu  temps  eulever  les  greSes,  sans 
r  de  suites  fâcheuses. 

avons  déjà  étudié  '  cette  question  et  avons  constaté  la 
l'une  partie  de  ces  Taits  ;  nous  y  l'eviendrons  d'ailleurs 
■d,  lorsque  nous  exposerons  les  nouveaux  résultats  que 
it  fournis  nos  récentes  recherches. 
t  à  la  gretfe  thyroïdienne,  nous  avons  démontré,  histo- 
ment,  que  c'était  une  erreur  de  croire  qu'elle  devait 
irenient  s'atrophier. 

avons  en  effet,  déjà  eu  1894*,  appuyé  sur  des  faits  indis- 
s,  plaidé  la  cause  de  la  greffe  si  méconnue  et  calomniée 
lors;  nous  avons  entr'autres  montré  que  des  glandes 
es,  greffées  depuis  deux  ans,  avaient  repris  et  cimservé 
;ture  du  corps  thyroïde  normal. 

les  expérieucesd'Eiselsberg'  faisaient  espérer  un  pareil 
l  ;  malheureusement,  cet  auteur  qui  avait  si  bien  réussi 
fes,  n'en  avait  pas  suivi  assez  longtemps  l'évolution  ;  sa 
a  plus  jlgée  n'avait  que  trois  mois  et  l'on  admettait  géné- 
it  que  l'ati'ophie  pouvait  survenir  même  plus  tard. 
echerches  furent  depuis  répétées  par  plusieui-s  expéri- 
lïurs,  mais  malheureusement,  dans  aucune  des  observa- 
mnues,  les  animaux  n'ont  été  suivis  aussi  longtemps  que 
ivions  fait. 

in  est  pas  moins  vrai  qu'aujourd'hui  l'opinion  que  tes 
thyroïdiennes  peuvent  vivre  et  même  pei-sister  en  gar- 
iir  structure  thyroïdienne,  est  de  plus  en  plus  acceptée, 
1  fait  encore  des  restrictions  quant  à  leur  capacité  fonc- 
!e*. 

n'avons  p;ts  l'intention  de  discuter  ici  ces  opinious  ; 
ulons  aujourd'hui  insister  seulement  sur  un  point  géué- 

nous  parait  pouvoir  éclairer  la  question  sans  recourir  k 
criptions  bien  minutieuses. 

nous  rendre  compte  du  degré  de  régénération  des 

riANi.  ESeta  de  la  ihjroïdectomie  chez  les  rats.  Arch.  de  Phgsiol., 

il  C.  R.  Ac.  Sriences.  5  sept.  189Ï. 

!.  de  la  Soc.  dt  Mol.,  10  janvier  189i,  Revue  m-!d.   de  la  Saisie 

I  eiArch.  de  Phyi.,  18115. 

LiDEao.  Wiei,.  kiin.  Wochensckr.,  189g,  n'  5. 

i  eipolieroQB  prochainement  en  détail  toute  la  littérature  de  cette 


iD  avons  étudié  la  vascularÎBation, 
ie  thyroïde  noi-male. 
)lde  possède  une  richesse  vasculaire 
Bparée  à  celle  d'aucune  glande  ou 
ne  importance  pour  la  circulation 
d'une  coupe  de  corps  thyroïde  sont 
ne  ceux,  par  exemple,  d'une  glande 
lus  facilement  conipai-er  à  ceux  du 
£  d'une  glande  à  fonction  simple, 
linant  une  coupe  de  greffe  thyroî- 
?,  son  tissu  thyroïdien  parfaitement 
arleroua  pas  ici),  c'est  sa  l'ichesse 
sanguins  :  la  quantité  de  ces  vais- 
I  coi'ps  thyroïde  normal  et  dans  cer- 
acoup  la  dépasser. 
à  attirer  notre  attention,  vu  que 
thyroïde  disparaissent  au  moment 
ience,  nécrose  et  résorption.  Tous 
plus  tard  dans  les  greH'es  sont  donc 
l'on  peut  à  ta  rigueur  admettre  (ce 
)  qu'un  organe  greffé  puisse  vivre 
ns  but  ui  fonction  aux  dépens  de 
mdant  pas  accepter  l'idée  qu'il  se 
de  nouveaux  vaisseaux  de  dimen- 
[uantité,  qu'ils  dépassent  de  beau- 
IX  très  importants  et  exerçant  des 

;  à  admettre  cette  théorie  iuvrai- 
iparatîve  de  nombreuses  coupes  de 
Btromperait  facilement,  grâce  à  des 
ir.  Elle  nous  montre  en  eH'et  que  la 
vaisseaux  d'une  greffe  thyroïdienne 
valeur  physiologique  de  cettegretie 
e  est  très  nécessaire,  sa  réorganisa- 
est  beaucoup  plus  rapide  et  plus 
superflue. 

,  il  n'est  pas  même  nécessaire  de 
ns  et  k  des  calculs  d'une  exactitude 
pris,  sans  trop  les  choisir,  un  certain 
s  normales  et  un  nombie  plus  grand 
différents  âges  et  pratiquées  dans 


ioD8  différentes  ;  nous  y  avous  ajouté  encore  dei 
;laiide  thyroïde  hypertrophiée  à  !a  suite  d'extirpatii 
le  l'organe.   Nous  avons  reproduit  le  côutour  i 

ces  coupes  eo  entier,  lorsqu'il  s'agissait  de  petit 

is,  ou  en  partie  lorsqu'il  s'agissait  de  pièces  pi 

e  manière  à  représenter  des  figures  ayant  à  peu  pr 

dimensions. 

^  pièces  présentaient  une  structure  thyroldieui 

l'esceptiou  de  la  fig.  5,  pi.  I  (.greffe  de  dix  jou 
m)  où  la  réoi^auisation  n'était  que  commencée,  et  i 
■efîe  de  neuf  jours  chez  le  rat)  oîi  la  réorganisatii 
encore  finie.  En  outi-e  la  tig.  11  nous  montre  ui 
)hiée,  sans  tissu  thyroïdien  :  il  s'agit  ici  d'une  grel 
hez  un  poulet  qui  avait  encore  ses  glandes  tbyrold 

vaut  nos  coupes  k  un  petit  grossissement  v30  diam 
dessiné  dans  chacune  de  ces  préparations  les  trou 
bien  visibles  à  ce  grossissement,  sans  recherch' 
:  un  simple  coup  d'œil  sur  cette  planche  nous  perm 

'  immédiatement  la  richesse  vasculaire  propre 
ces  coupes. 

ins  ainsi  représenté  la  grosse  vascularisation  de  :  ■ 

de  thyroïde  normale  de  rat. 

de  thyroïde  normale  de  chat, 

lie  thyroïdien  hypertrophié  après  thyroldectomie 

effe  chez  le  rat. 

le  de  0  jour"»  i,rat,  thyroldectomie  totale). 

é  de  10  jours  (lapin,  thyroldectonrie  partielle). 

lé  de  19  mois  (_rat,  thyrmdectomie  totalei. 

■'e  de  4  mois  ichat,  thyroldectomie  partielle^. 

:'e  de  4  ans  et  demi  (chat,  thyroldectomie  partielh 

"e  de  4  mois  chez  une  belette  (thyroïdectomie  totale 

lie  thyroïdien  hypertrophié   après  thyroldectom 

ez  une  belette  ;.cet  animal  avait  été  gre&é,  mais  l 

eiïes  avaient  été  extirpées  un  mois  et  demi  aup 

vanti. 

e  âgée  d'un  mois  chez  un  poulet  à  corps  thyroK 

tact,  auquel  on  avait  gredé  un  lobe  thyroïdien  d'i 

tre  poulet. 

«primons  approximativement  la  quantité  des  vai 

es  signes  suivants  : 
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aux  = 

+  ■ 

de  vaisseaux  = 

-f 

tresque  nulle  de  vaisseaux  ^= 

-■    — 

VmbiIuIhiÏob 


tomie  totale  =      .  -i-  r 

^raie  partielle  =  -j- 

>mie  =  — 

'vation  od  peut  également,  par  la  même 
e  l'hyperti-ophie  compensatrice  du  corps 
1  partielle  se  manifeste  par  les  mêmes 

ilève  iiicomplètemeut  le  corps  thyroïde 
ère  à  lui  laisser  une  parcelle  de  tissu 
nte  pour  lui  permettre  de  survivre,  ou 
ablation  totale  de  l'organe,  mais  qu'il 
Hide  thyroïde  accessoire  iqu'il  ne  faut 

glandules  para  tfayrolilien  nés  ou  corpus- 
st  frappé,  si  l'on  examine  ces  organes 
emps  après  ropération,  de  voir  l'énorme 
ont  ils  sont  pourvus. 

là  rïen  d'étumiaut,  puisqu'ils  doivent 
ui  était  exei'Cée  précédemment  par  un 
olumineux,  mais  ce  qui  est  remarquable, 

vascularisation  correspond  à  celle  des 

des  animaux  après  la  thyroldectomie. 
e  pour  attribuer  à  celles-ci  un  certain 
ais  ce  qui  nous  donne  une  preuve  encore 
itionnement,  c'est  ie  fait  que  les  nodules 
es  thyroïdes  accessoires  nous  présentent 
l'érente,  selon  que  l'animal  dont  elles 
î  ou  non. 

lant  des  coupes  de  ces  organes  hyper- 
que  dans  la  règle  les  néothyroïdes  des 
ne  vascularisation  moyenne,  tandis  que 
maux  non  gretl'és  ont  une  vascularisation 

l'aprés  les  exemples  de  notre  planche  : 


10 

Nodules  thyroïdiens  des  animaux,  gr-effés  ^-  + 

Nodules  thyroïdiens  des  animaux  non  greSés  i  ou 
d'animaux    auxquels    on    a    extirpé    les 

greffes  I  =  +■;- 

1  point  de  vue  de  la  rapidité  de  réorganisation  des  greffes, 
i  t>lanche  nous  permet  de  tirer  encore  une  conclusion.  On 
att  la  manière  très  différente  qu'ont  certains  animaux  de 
mporter  vis-à-vis  de  l'ablation  du  corps  thyroïde,  li  en  est 
meurent  fatalement  et  très  vite  dans  ces  conditions, 
très  qui  paraissent  supporter  plus  ou  moins  bien  cette 
itiofl.  Malgré  que  les  nouvelles  recherches  sur  la  physio- 
thyroldienne  aient  montré  qu'il  fallait  beaucoup  en 
;tre  quant  à  la  soi-disant  indittérence  à  l'ablation  de  la 
le  thyroïde  de  la  part  de  certains  animaux,  on  peut 
ément  admettre  encore  aujourd'hui  qu'il  y  a  des  animaux 
Miens,  qui  ont  un  grand  besoin  de  leur  corps  thyroïde, 
autres  par  contre  qui  en  ont  peu  besoin. 
1  examinant  au  point  de  vue  de  la  riche-sse  vasculaire  de 
îs  greffes  thyroïdiennes  de  rat  ou  de  chat  ^animaux  très 
)ldiens'  ou  des  greffes  de  lapin  v^uimal  peu  thyroïdien) 
marque  une  grande  différence  dans  leur  degré  de  vascu- 
ition. 

I  effet,  si  nous  comparons  dans  notre  planche  la  coupe  de 
effe  de  rat,  âgée  de  neuf  joui-s,  avec  celle  de  la  greffe  de 
,  âgée  de  dix  joui-s,  nous  voyons  : 

:*e  de  9  jours  (rat,  après  thyroïdectomie  totale)  =  + 

'e  de  10  jours  (lapin,  après  thyroïdectomie  partielle)  '---  — 

1  peut  ici  par  la  même  occasion  remarquer  à  propos  de  ces 
es  reproduites  par  les  tig.  4  et  5  et  qui  représentent  deux 
mes,  que  les  besoins  de  l'organisme  en  Jonction  tht/roï- 
le  facilitent  et  accélèrent  la  réorganisation  des  greffes  :  en 
la  coupe  de  grefle  de  neuf  jours  chez  le  rat  totalement 
■oldé  nous  présente  tant  au  ^oint  de  vue  glandulaire  que 
daire  un  stade  d&  développement  beaucoup  plus  avancé 
a  coupe  de  greffe  de  dix  jours  chez  le  lapin,  ayant  subi 
rpation  d'un  seul  lobe  du  corps  thyroïde, 
tte  différence  dans  la  marche  de  la  réorganisation  des 
îs  s'observe  toujours  entre  le  rat  et  le  lapin,  même  lors- 


a 

mêmes  conditions  ;  dans  notre  cas 
mt  (exagérée  par  suite  du  difféi'ent 
ienue  qu'ils  avaient  subi, 
dépendaminent  des  données  bistolo- 
|ui  nous  paraissent  indiscutables  et 
)ns  pas  insister  ici,  la  simple  étude 
OD  des  greffes  thyroïdiennes,  prati- 
:  différentes  et  considérées  à  des 
ir  réorgaui&atinn,  nous  permet  de 
!  fonction  thyroïdienne  exercée  par 
ornent. 

'J  DE  LA  PLANCHE  l. 

^nlent  les  contours  de»  coapes  <le  la  Klande 
dieiiDes;  les  parties  rouges  représentent 
iDx  visililes  cellemeiit  ï  un  grossissement 
n  n'est  pas  représente  :  il  occupe  toute  la 
les  conlours  et  les  vaisseaux,  excepté  la 
t  que  commencée  et  la  lig.  ï  où  la  réor- 
e.  Dans  la  iig.  Il  représentant  une  greffe 
!u  Ibyroïdien. 
Je  rat. 

aerlrophié  après  Ihyroldectomie  et  greffe 

lltyroïdecloniie  totale). 
in,  tliyroldectoinie  partielle). 
Ihyroïdectomie  totale). 
.  thyroldectomie  partielle). 
>t,  thyroïilectumie  partielle). 
le,  Ihyroïdectomie  totale), 
yiierlrophié    après   Ihyroîdecloujie    totale 
ébris  échappé  pendant  l'extirpation).  Cet 
;iTé,  niais  les  greffes  avaient  été  extirpées 
para  vaut. 

z  un  poulet  à  corps  thyroïde  intact.'  ou 
obe  thyroïde  d'un  autre  poulet. 


t  l'anatomie  pathologique 
rgion  '. 

rRAÏESONTZMIl. 

II,  111  et  IV). 


10U3  n'avions  d'autre  but  que 
de  ptérygion  que  nous  avons 
ns,  à  l'Hôpital  ophtalmique  de 
Quelle quepréseiita  notre  cas  et 
elle  il  aboutit,  nous  engagèrent 
inièie  plus  détaillée  et  à  faire 
Tiies  normales  et  typiques  de 
nt  porté  de  préférence  sur  les 
.tomie  pathologique. 
1  tableau  clinique  complet  du 
sur  les  méthodes  de  traitement 
•légistes,  nous  nous  bornerousi 
.  relater  les  faits  observés  au 
les  conclusions.  Nous  expose- 
:  quelques  expériences  person- 

lil  nous  a  été  inspirée  par  notre 
;  Dufour.  Qu'il  nous  soit  permis 
de  gratitude.  Nous  remercions 
Bug n ion  qui  nous  a  admis  dans 
eitlance  habituelle  et  ne  s'est 
ses  conseils.  C'est  aussi  avec 
lOtre  reconnaissance  à  M.  le 
[ue  ophtalmologique  de  l'Uni- 
icieuses  directions  qu'il  a  bien 
-  Buser  et  Charles  Ladame  ont 
lour  l'obligeance  avec  laquelle 
m  de  nos  dessins. 


>T1CE   HieTORIQUE. 

nuu  dès  la  plus  haute  antiquité.  Les 
insont  déjà  décrit  et  traité  cette  afFec- 

aré,  dans  le  chapitre  XUI  de  ses  œuvres 

idéfiaitioD  suivante  :  «  une  excroissance 
\u\  peu  k  peu  croist  sur  la  conîolictive, 
)lus  souvent  du  grand  anpile  de  l'œil  et 

emonceauîL  se  contentent  de  t'expli- 
'-.  Cependant  l'abbé  Desmonceaux  dis- 
itérygion  :  la  forme  adipeuse  et  la  forme 
il  y  a  ou  non  dégénérescence  graisseuse, 
pa  est  plus  complète,  a  Le  ptérygion, 
ame  subtile  de  la  conjonctive...  dégé- 
l'ophtalmie  chronique  en  uoe  tumeur 
■elacée  de  vaisseaux  sanguins,  u  C'est, 
:é  de  l'ophtalmie  chronique.  Il  insiste 
ion  ne  constitue  nullement  une  mem- 
ur  la  cornée. 

luit  le  ptérygion  :  a  un  développement 
ijonctive  i  sans  donner  d'autres  expli- 

•  une  espèce  de  camiticatiou  de  l'ex- 
d'un  des  muscles  droits  de  l'œil  ».  Il 
a  fréquence  du  ptérygion  dans  la  direc- 
le  l'œil. 

tre,  le  ptérygion  est  une  formation  plus 
<n  s'étend,  suivant  lui,  à  la  conjonctive 
:onjonctîval  et  à  l'aponévrose  des  mus- 

naire  de  Nysten,  admet  que  le  ptéry- 
ihie  partielle  celluio-vasculaireet  tibro- 
ive  n. 

faits  observés  par  lui  au  microscope, 
autre  manière  de  voir.  Voici  textuelle- 
jet  :  N  Les  éléments  de  la  conjonctive 
is-jacent  ne  présentent  aucune  altéra- 
ont  mélangés  d'aucun  élément  parti- 
1  des  éléments  hbro-piastiques,...  on 
ertophie  simple  u. 


u 

irs  plus  modernes,  le  ptérygion  est  un  repl 
ré  du  côté  de  la  cornée  et  adhérent  à  cette  < 

plus  souvent  à  l'un  des  angles  de  l'œil,  sur 
i,  esceptionnellement  aux  parties  supérieur 
>be. 

commence  loi-squ'on  cberche  à  détenu 
ygion  et  le  processus  eu  vertu  duquel  il  s'avf 
ous  traiterons  en  détail  des  diverses  bypoth 
lises  à  ce  sujet  dans  le  chapitre  relatif  ; 
ptéi-jgion  ;  contentons-oous  pour  le  mon 
ement  les  théories  principales. 
Vrlt  a  été  très  en  vogue  à  une  certaine  épo( 

peu  de  temps  encore,  seule  admise  danf 
ïs  Arlt,  le  ptérygion  serait  la  conséquence  ( 
éen.  Il  résulterait  d'une  adhérence  entr 
iftire  et  la  surface  ulcérée  de  la  cornée. 
mbreux  partisans  de  cette  manière  de  ^ 
iter  Scholler,  (ioldzieher.  Horner,  Mauiiba 
et  d'autres.  Poncet,  tour  en  admettant  la  t 
éricornéen,  accuse  l&s  a  vibrions  parasitait 

agents  du  travail  souterrain  »  ou,  eu  d'au 
opagation  graduelle  de  l'onglet, 
premier,  puis  Horaer,  Mannhardt  et  Fu 

rapports  qui  rattacheraient   suivant  eux 

iDguécula. 

D  élève  Mannhardt  essayent  de  concilier 

Is  considèrent  l'ulcère  cornéen  comme  un  s 

itre  la  pinguécula  et  le  ptérygion.  L'ulcéra 

■es  ces  auteurs,  sous  la  pinguécula,  la  conj 

y  souder  ultérieurement. 

de  Lyon,  le  ptérygion  résulterait,  d'une  b 

izontale  combinée  à  l'elt'et  des  glissements 

les  par  les  jeux  du  globe. 

pons  tout  à  l'heure  sur  ces  diverses  bypothè 

int  quelques  mots  de  l'étiologie  de  l'onglet. 

ui  oiiteu  l'occasion  de  voir  un  grand  nombi 

ccordent  à  dire  que  cette  atfection  est 

les  pays  chauds,  plus  fréquente  chez  les 
)articulièremeLitcbezlesindividus  exposés  à  I 
res  de  chaux,  de  pierre,  des  corps  étrangers 
eil,  etc.  Il  résuite  de  nombreuses  statisti 
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ce  sont  les  maçons,  les  tailleurs  de 
3  campagne,  les  mineurs  et  le-s  ver- 
gTBDde  proportion  de  malades  (d'à- 
I,  les  cultivateurs  sont  le  plus  souvent 

)  l'iofluenee  fâcheuse  des  rayons  du 
ne  la  fréquence  de  cette  affectiOD  h 
C/i"),  oii  elle  peut  même  être  appelée 
ir  le  fait  que  les  bateliers  sont  cons- 
iience  des  rayons  du  soleil  le  plus 
iment  protégés  par  des  coitiures  h 

cusé  l'hérédité.  Guttierez-Ponce  cite 
membres  étaient  affectés  de  ptéry- 
ïoir  vu  un  ptérygion  cougénital. 
ge  et  le  sexe  ont.  sur  la  fréquence  du 
acontestée  et  reconnue  depuis  loug- 
it  plus  souvent  atteints  que  les  fem- 
icilement,  étant  donné  que  ce  sexe 
ms,  les  miueurs,  les  domestiques  de 
'&ge,  le  plus  jeune  malade  de  Fucbs 
s  cas  ont  été  observés  chez  des  sujets 

toutes  ces  causes  favorisent  te  déve- 
nais aucune  d'elles  ne  suffit  à  expli- 
'ectiou,  non  plus  que  sa  marche  pro- 
a  cornée. 

TION   PËRSONNKLbK 

pathogénie  et  de  l'auatomie  patho- 
s  tenims  k  décrire  le  cas  remarqua- 
ré  nous-mêmes.  Nous  utiliserons,  à 
i  k  l'fiôpital  ophtalmique  de  Lau- 
au  m  mars  1900.  Nous  donnerons 
iphiques  du  malade  et  de  ses  deux 
faire  une  idée  exacte  de  ce  cas  qui, 
siège,  sort  absolument  des  cadres 


■'1' 


itry(Vaad),  maigre,  chétif,  d'in- 

itauémflDt,  à  l'îge  de  (jualre  ans, 
•ssé  ï  I'œII  droit  paruD  fragment 
lire.  Il  ne  peut  loule/ois  donnei 
I  a  subie  à  cette  époque, 
résente  ï  l'Hijpilal  pour  la  pr 
c  ;  «  ptérygion  aux  deux  yeux 
s  fois  à  l'Hilpital  dans  un  élat  de 
t  marche  progressive  de  l'afTeC' 
l'entrée  à  rHdpilal  jusqu'à  la 

conslate  la  présence  de  masses 
i  presque  enliërement  celle-ci  et 
[s  (le  la  paupière  inférieure.  Ce» 
:té  de  la  paupière  inférieure  à  la 


:  sont  excisées  le  2  novembre.  On 
is  petits  cordons  très  tins  qui,  jt 
-e  des  lils  de  soie  inrillrés  de  leu- 
nt  de  l'opéralion  subie  en  1895. 
tjon  des  attaches  coméennes  en 
euses  sont  formées  de  deux  on 
ne  la  conjonctive  bulhaire  sons- 
us  tard,  on  est  en  présence  du 
libre  ;  ectoprion  de  la  paupière 
t     à  I  née  par  plusieurs 

y  n  p  n  plus  large,  et  une 

pa  p  ë      I     t  p  es  de  la  cornée 
1  l    par  les  insertions 

sse  I     n  un        rface  de  plaque 

b      SI    t  d  une  étendue  n(<r- 
h       is     bornés. 

I  n  I  d     n     I  slingne  pas  les 
e  I    La  p    j    1    n  est  bonne. 
soit  cet ro pionne,  on  n'observe  pas 
ipérieur,  plongeant  dans  un  lac 
de  interne,  suffit  à  l'écoulement 

iridemenl  du  ptérygion  adhérent. 
(  amélioré  >. 
l'œil  droit  oifre  le  tableau  repre- 

II  se  trouve,  dés  lors  dans  un  état 
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I  26  aaitt  J897,  ptérygion  a<ltièrent  ï  la  partie  nupë- 
t  rrcouvranl  une  bonne  pnrlie  de  celle-ci  pardon 
lliérent.  Il  winble  partir  de  la  ré^'ion  inféro-exlerne 
lis  au  lieu  de  xe  fixer  comme  d'ordinaire  A  la  partie 
il  passe  par  dessus  i^elln-ui  sans  y  adhérer  et  va  le 
ipérieur.  Il  y  a  donc  un  bord  snpéro-exienie  con- 
elivc  du  voisinage,  et  un  bord  inféro-intenje  libre 
itriKluire  l'extréinilé  de  la  sonde  (lig.  4,  PI.  111). 
rygion  csl  exd!>é.  Lu  plaie  puéril  bien  el  le  t>  sep- 
Ipilal  avec  la  mention  •  guéri  >. 
moins  deux  mois  plus  tard  (3  novembre)  avei'  nue 
icil.  (In  observe  toutefois  que  le  ptérygion  n'a  pas 
Iroil,  mais  qu'il  pari  celte  fois  du  c4té  nasal  et  atteint 
la  papille  (Hg.  5}. 
aavelle  excision  du  ptérygiun. 
S,  le  malade  entre  de  nouveau  !i  l'H:3pital,  Voici  ce 
époque  relativement  A  l'wil  gauche  :  Li  paupière 
La  supérieure  est  légèrement  adhérente   à  un  pli 
:be  de  la  partie  inlerne  et  supérieure  de  la  conjouc- 
i  recouvrant,  sur  la  partie  interne  et  supérieure  de 
pli  muqucux,  se  détachant  df  l'angle  externe,  se 
[terne  de  la  cornée  et  dépasse  celui-ci  de  i  mm, 
1  bulbe  ne  sont  pas  gênés.  V  =  %■ 
le  16  novembre,  une  ptérygotomie,  suivie  d'une 
Hais,  déjà  le  110  décembre,  soit  un  mois  et  demi 
n  commence  à  récidiver  de  nouveau.  Le  H  avril,  la 
plËle. 

ivant  couvre  le  tiers  supérieur  de  la  cornée.  Il  est 
nctive  du  cul-de-sac  supérieur.  La  conjonctive  ayan 
irers  le  bord  supérieur  de  la  pupille,  le  cul-de-sac 
ïlemenl  défaut.  V  =  "/j  (fig.  6). 
cède  à  l'exciiioti  de  la  amjonctwe  (narcose  an  chlo- 
du  bulbe,  au-dessus  de  la  cornet,  reste  absolument 
ubiimé;  onguent  borique. 

le  plérygion  se  reproduit  avec  une  vigueur  déses- 
ous  revient  pour  la  quatrième  fois.  Il  ne  s'agit  plus 
mais  d'un  symblépharon  (photographie  no  3.  PI.  II). 
recourir  à  uu  nouveau  procédé.  Dans  le  but  d'êloi- 
I  et  de  reconstituer  une  muqueuse  normale,  on  pro- 
ian  d'un  fragment  de  la  muqueuse  labiale,  pris  sur  le 

I  à  ['excision  da  lymblépharon.  On  détache  les  adhé- 
avec  le  couteau  de  de  Graefe,  ainsi  que  répitbéliuin 
il  les  sont  attachées. 
la  commissure  externe  au  moyen  d'une  incision  et, 
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en  soulevant  la  coDJonclive  libérée,  on  ^oit  dans  la  moitié  supérieure 
bulbe  la  sclérotique  dtiniidée.  Sur  oetle  portion  de  sclérotique,  on  retrou 
un  kyste  qni  avait  été  déjà  constaté  au  printemps  de  1899.  On  l'exc 
en  trois  Tragments  qui  doivent  servir  ï  l'examen  microscopique.  Le  bc 
des  adhérences  qui  rattachent  la  conjonctive  à  la  cornée  est  excisé  sur  u 
largeur  d'environ  2  moi.  Une  partie  ûa  tissu  e.xcisé  doit  servir  A  un  es 
de  frrelTe  sur  le  lapin  ;  une  autre  est  fixée  dans  l'alcool  absolu  en  vue 
l'examen  microscopique  ultérieur. 

On  cautérise  ensuite,  avec  l'alcool  pliéniquë,  la  partie  de  la  cornée  { 
élail  recouverte  par  les  adhérences. 

Le  terrain  ainsi  préparé,  on  procède  à  la  transplantation  Dans  ce  bi 
on  enlève  un  morceau  de  muqueuse  â  la  lèvre  inTérieure  du  malat 
après  y  avoir  passé  quatre  fils  de  soie.  Le  morceau  à  transplanter  < 
long  de  deux  cenlimètres  et  demi  sur  huit  millimètres  de  largeur.  Ail 
détaché,  il  est  transporté  sur  l'œil  et  y  est  fixé  au  moj'en  de  quatre  . 
et  de  quelques  sutures  supplémentaires.  Pour  terminer,  on  recoud 
commissure  externe  qui  avait  été  incisée  dans  le  but  d'agrandir  le  chai 
opératoire. 

Irrigation  au  sublimé.  Bandage.  Suture  de  la  plaie  buccale. 

En  mi^roe  lemps  que  l'opération  se  fait  sur  le  malade,  on  s'occupe 
grelTerle  Tragmenl  du  plérygion  excisé  sur  l'œil  d'un  jeune  lapin  prépi 
dans  ce  but.  On  excise  la  conjonctive  de  l'animal  au  bord  corneen  supéi 
externe,  sur  une  longueur  d'un  centimètre.  On  libère  dans  la  môi 
étendue  le  bord  de  l'èpitbéliitm  cornéen.  Le  fragment  de  ptérygion  ays 
été  appliqué  sur  la  plaie,  on  le  suture  d'une  part  avec  la  conjonctive 
d'autre  part  avec  l'épithélium  et  les  lames  superRcielles  de  la  corn 
Les  fils  qu'on  a  placés  préalablement  sur  le  fragment  à  greffer  permette 
de  l'orienter  exactement,  de  sorte  que  le  bord  i:orrespondaiit  a  la  corn 
du  malade  répond  an  bord  cornéen  da  lapin. 

L'opération  de  la  transplantation  n'est  pas  suivie  d'accidents  infectieu 
les  notes  prises  les  7  et  8  novembre  ne  mentionnent  ni  œdème,  ni  do 
leur.  Le  pansement  est  changé  tous  les  jours;  il  est  traversé  par  un  p 
de  sang.  La  sécrétion  est  très  peu  abondante. 

Le  13  novembre,  lisons-nous  dans  ces  notes,  le  lambeau  parait  bi 
adhérer  ;  quelques  salures  disparues:  très  peu  de  sécri'tio». 

Le  ti  novembre,  ou  constate  déjà  un  changement  d'aspect  de  l'œi 
un  bourrelet  formé  par  la  muqueuse  labiale  apparaît  au-dei^sus  de 
convexité  supérieure  de  la  cornée,  il  s'est  produit  en  même  temps 
nouvelles  adhérences  en  dehors,  derrière  la  commissure  externe  :  y  =  < 

Dès  ce  moment,  nous  remarquons  que  le  bourrelet  progresse  vers  le  bi 
dès  le  26  novembre,  nous  le  voyons  empiéter  sur  la  cornée.  Sous  la  di 
du  10  décembre,  nous  trouvons  dans  les  notes  l'observation  suivant 
•  le  bourrelet  a  progressé  et  envahi  la  moitié  de  la  distance  entre  le  bc 
supérieur  de  la  cornée  et  le  bord  supérieur  de  la  pupille  ■.  Enfin 
15  décembre,  l'ieil  offre  le  tableau  suivant,  dont  la  figure  7  donne  n 


bourrelet  soulève  l'épithélium  de  ia  cornée  el  s'étend  au 

Ao. 

it  de  la  panpière  supérieure  s'effeclue  en  parlie  ^euiemenl 

le  la  paupière;  il  se  fait  principalement  par  la  contrac- 

froDlal . 

&s  de  la  commissure  externe  sont  très  étendues  ;  le  bord 

st  fixé  à  k  conjonctive  bultutre  ;  celle-ci  semble  dégé- 

in  du  bourrelet  menaçant  d'aboutir  à  nne  issue  déplo- 
elle  intervention  s'iin|>ose. 

tiea  le  18  décembre.  On  déi-ide  iVempranter  un  lambeau 
aupiére  supérieure  et  de  lenler  nne  deuxième  Iransplan- 

premier  lien  les  adhérences  de  la  commissure  externe. 
irizonlale  de  celte  dernière  est  pratiquée  dans  le  but  de 
[ion.  Ayant  mis  préalablement  denx  sutures  à  traction 
s  supérieure,  on  enlève  le  bourrelet  de  la  muqueuse  labi< 
été  implanté  lors  de  la  première  opération,  el  l'on  passe 
ians  la  sclérotique,  au  dessous  de  la  cornée  ;  grftce  i 
on  exercée  sur  le  bulbe  facilite  le  dégaf^ement  des  adhé- 
atlon  des  tissus  cornéen  et  scierai  est  elfectuëe;  ces  denx 
dégénérés, 

osuile  un  lambeau  borizonlal  de  la  paupière  supérieure, 
i  rapport  avec  la  commissure  externe  (ilg.  8)  et  on  le  lixe 
inudée  du  globe  oculaire  par  des  sutures  de  catgut,  dont 
orrespondent  an  bord  de  la  cornée  et  les  supérieures  au 
rieur  (fig.  9,. 
^brale  a  été  recousue  ainsi  que  celte  de  la  commissure 

1  est  changé  le  ÎO  décembre.  On  constate  un  peu  de  sécré- 
pébrat;  la   paupière  supérieure  est  cyanosée  el  un  peu 

id  chaugemcut  de  pansement,  exécuté  le  21  décembre,  la 
eureesl  moins  cyanosée:  la  sécrétion  muco-purulente  sur 
al  est,  en  revanche,  plus  abondante, 
ransplanlé  s'est  bien  maintenu  en  place  ;  son  épiderme 
{ère  macération.  Les  sutures  sont  enlevées, 
t  déjà,  on  peut  constater  que  celle  seconde  intervention 
I  la  première  réussi  à  arrêter  le  processus.  Dcj^  le  2  jan- 
tmarque  dans  la  partie  inféro- ex  terne  de  la  cornée,  de 
jralions  du  tissu  conneclif,  qui  envahissent  la  cornée  de 
trs  le  centre  (fig.  10).  V  =  ■/<. 

ransplanté  est  recouvert  d'une  couche  de  pus  et  s'amincit 
dans  sa  partie  moyenne.  Le  9  janvier,  il  parait  en  outre 
proliférations  du  tissu  connectif  mentionnées  ci-dessus. 
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Ces  prolifi'ralions,  qui  ne  furmaienl  le  4  janvier  que  quelques  prolonge- 
ments isolé!!,  <i'étci(den[  sur  la  surface  éroJée  de  la  uorni-e.  Pou  nomlireux 
les  premiers  jours,  ces  prolougements  ont  rapi<lpm>>iit  augmcnlÉ  el  se  sont 
réunis  en  un  liourrelel  progressant  d'une  manière  inquiétante  duns  la 
direcliun  de  haut  en  bas.  I.a  vision  est  descendue  à  '/<i  (fî!;  Kl- 

Le  t'A  janvier,  ces  sympldoies  se  sonl  aggravés.  La  vision  diiaînue 
encore  :  le  malade  ne  voit  maintenant  les  JoIrIs  qu'A  cinq  njèlres  de 
distance. 

Le-  lo  janvier,  on  essaie  île  cautériser  avec  l'alcool  pliéiiiqaé  tes  masses 
proliféi-anles  qui  se  trouvent  an-dessous  du  lambeau  Iransplanlé.  On  pra- 
tique des  înjedtons  de  cocaïne. 

I.e  16  janvier,  la  cornée  s'est  montrée  un  peu  trouble;  sa  surface  parait 
dépolie.  Les  parties  cautérisées  sont  recouvertes  d'une  escliarre. 

L'examen  microscopique  d'un  peiit  bourgeon  enlevé  dans  le  voisinage 
du  lambeau  transplanté,  ne  révËle  que  du  tissu  de  granulation. 

Le  7  février,  on  remarque  des  vaisseaux  sanguins  qui  envahissenl  la 
cornée  de  bas  en  haut.  Ils  prennent  leur  origine  dans  le  liml>e  et  se  diri- 
gent vers  le  centre  de  la  cornée.  Entre  ces  vaisseaux  se  voient  quelque» 
petites  taches  hlanclies  paraissant  dues  à  une  inliltralion.  Deux  parcelles 
de  la  membrane  qui  recouvre  la  cornée  sont  enlevées  el  mises  en  culture 
sur  la  trélaline  el  l'agar.  Celte  cullur'  fournit,  le  II  février,  des  staphylo- 
coques blancs. 

Le  10  février,  on  procède  ii  l'exploration  avec  te  stylet  mousse  sous  le 
lambeau  Iransplanlé.  Celui-ci  est  adbérenl  pnrtoul  k  la  cornée  sous- 
jaceute.  Deux  jours  plus  lard,  on  constate  que  la  surbce  épithéliale  de  la 
cornéi'  est  légèrement  troublée.  La  partie  transparente  de  celle-ci  dimi- 
nue rapidement;  renvabissement  s'elîertue  surtout  du  cdté  nasal.  Dans  le 
but  d'arrftter  lo  processas  envahissant,  on  cautérise  le  hord  pnpillaire  de 
la  cornée  sur  les  points  a  el  6  indiqués  dans  la  ligare  II. 

Le  a  février,  l'épithélium  de  la  cornée  c.tl  opali'scent.  L'examen  de  la 
vision  montre  qu'elle  est  encore  diminuée  ;  le  malade  ne  compte  ses  doigts 
qa'Jk  un  mètre  de  dislance. 

La  vision  s'abaisse  de  plus  en  plus  el,  après  l'injection  sous-conjoncti- 
vale  de  soblîmë  faite  le  2:t  février,  le  malade  ne  dislingue  que  les  mouve- 
ments de  la  main.  La  seconde  injection  a  lieu  le  i>  mars. 

Le  lendemain,  on  constate  on  iiidëme  des  iraupières;  colles-ci  sonl 
douloureuses  au  toucher.  La  cornée  est  recouverte  d'un  exsudai  et  parait 
de  teinte  jaunllre,  ayant  perdu  sa  transparence.  1^  conjonctive  est 
enflammée;  une  sécrétion  abondante  mouille  le  pansement.  V  =  vagae 
sensation  lumineuse. 

Plus  tard,  ces'  ptiénoinèncs,  consécutifs  k  l'action  du  sublimé,  dimi- 
nueut  cependant;  la  cornée  devient  moins  jaunâtre,  la  sécrétion  est  moins 
abondante. 

Le  15  mars,  on  constate  que  le  trouble  cortiéen  a  notablement  diminué  ; 
il  n'y  a  plus  que  que  très  peu  de  sécrétion  et  la  vision  paraît  un  peu 


aile  distiogoe  de  noQveKii  les  m  on  veulent  s  île  la  niaiti. 

iMiiiiie. 

îme  étal.  V.  ^  inonvements  de  la  main. 

lous  venons  de  décrire  est  intéressant  non  seule- 

irche,  la  forme  et  le  siège  du  ptérygion,  mais 

.its  observés  au  microscope, 

irons  d'abord  tes  raisons  qui  nous  engagent  à 

is  parmi  les  pféryijiom  vraie. 

es  auteurs  admettent  qu'il  existe  deux  espèces 

le  ptérygion  vrai  et  le  ptérygion  faux  ou  ptéry- 

vrai  est  celui  qui  se  produit  spoutauéinent,  pré- 
e  plus  ou  moins  régulière  et,  fait  plus  essentiel, 

le  centre  de  la  cornée  qu'il  peut  même  parfois 
lupart  des  auteurs  affirment,  en  outre,  qu'il  est 
!i  l'une  des  extrémités  du  diamètre  transversal 

(  faxix,  par  contre,  n'est  pas  spontané  :  il  se 
te  de  brûlures,  d'une  kératite  marginale  ou  d'un 
analogue,  dans  les  cas  où  la  conjonctive  bour- 
:i  contact  avec  la  surface  dénudée  de  la  cornée. 
st  essentiellement  stationnaire.  En  outre,  elle 
•e  sur  un  point  quelconque  du  limbe  cornéen. 
e  définition,  le  cas  décrit  par  nous  ne  saurait 
ni  les  faux  ptérygions.  Rappelons  que  l'ceil  droit, 

état  stationnaire  avecV  =  sensation  .lumineuse, 
ucbe  que  se  rapporte  la  discussion  qui  va  suivre. 

que  nous  avous  décrit  n'est  pas  survenu  à  la 
ident  ;  il  est  apparu  spontanément.  En  outre, 
ent  statiounaire  ;  bien  au  contraire,  sa  marche 
lenace  de  rendre  complètement  aveugle  le  malade 
nt. 

nous  objecter  sa  situation  à  la  partie  supérieure 
i  cornée,  signe  certain,  d'après  quelques  auteurs, 
•ygion,  mais  ce  fait  ne  saurait  infirmer  notre 
iiirae  on  se  le  rappelle,  le  premier  ptérygion  de 
uoique  situé  plus  bas  que  d'ordinaire  (fig.  4), 
le  du  cul-de-sac  externe  de  la  conjonctive.  La 
ive  s'est  montrée  sur  un  autre  point  de  cette 

même  les  suivantes.   Nous  devons  donc  tenir 
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ait  que  le  ptérygiou  que  uou3  étudions  actuel 
[ue  situé  sur  un  autre  point,  n'est  qu'une  récid 
cédents.  D'ailleurs  l'opinion  d'api-ès  laquelle 
ertîcaux  ne  seraient  pas  des  ptéT^'gions  vrais,  m 
ibsolue. 
ste  maintenant  à  établir  le  diagnostic  différeni 

ptérygiou  et  le  pemphigus.  Cette  distinction 
it  pas  besoin  d'être  faite,  le  ptérygiou  typk 
ine  ressemblance  avec  le  pemphigue. 
ligus  est  une  aftection  de  l'œil  caractérisée  j 

de  petites  bulles  remplies  de  sérosité,  bulles  i 
ite,  laissant  de  petites  plaies.  Celles-ci  se  cicatrisi 
luit  peu  à  peu  un  resserrement  de  la  conjonct 
me  atrophie  de  celle-ci.  Dans  les  >  as  de  pempbi^ 
ut  intenses  la  conjonctive  peut  s'atrophier  entiè 
aupière  correspondante  s'accoler  à  la  cornée.  Il  fi 
.  d'ordinaire,  te  pemphigus  est  généralisé  sur  t< 

qui,  à  première  vu3,  pourrait  faire  penser  à 
en  diU'ère  cependant  par  les  caractères  suivants 
jonctive  n'est  pas  atrophiée,  mais  fortement  tii 
i cornée;  elle  s'est  soudée  à  cette  dernière  en 

jamais  remarqué  de  bulles  ni  sur  l'œil  gauche, 

■it; 

iste  nulle  part  de  bulles  sur  d'autres  parties 

I  suTtisent,  nous  semble-t-il,  pour  rejeter  défîniti' 
le  pemphigus. 

e  l'œil  droit  pourrait-il  peut-être  faire  penser  à 
n  simple  ? 

I  le  sait,  dans  le  symblépharon  essentiel,  la  conjoj 
j  paupières  se  soude  à  la  conjonctive  bulbaire, 
leut  passer  une  soude  par-dessuus.  Dans  notre  c: 
'.,  nous  n'avons  pas  pu  faire  passer  la  sonde, 
iférieur  ayant  complètement  disparu.  Le  syinb 
1  observe  sur  l'œil  droit  est  simplement  coosécut 
l'eSacemeut  du  cul-de-sac  cuujonctival  infériei 
victiou  est  que  nous  avons  affaire  à  un  ptérygî 
ant  toutefois  une  allure  spéciale,  grâce  aux  cou 
s'est  formé. 


aximen  mtcroscoptque. 

nicroscopiques  ont  été  faites  sur  un  lam- 
l'œil  gauche  excisé  loi-s  du  premier  essai 
!^'était  un  fragment  large  de  2  mm.  et 
érieur  de  la  cornée. 

,  l'alcool  absolu,  inclus  dans  la  paratine, 
)me.  Les  coupes  collées  sur  le  porte-objet 
u,  sont  traitées  par  divers  procédés, 
bord,  en  vue  de  rechercha  bactériologi- 
lolorations  en  usage  i,bleu  de  méthylène, 
Ehrltch,  de  Weigert,  etc.\  Nous  n'avons 
eler  la  présence  de  microbes  dans  notre 

ïicro-earmin,  précouisée  par  Poncet,  ne 
iné  aucun  résultat  positif. 
i  présent,  ne  uous  autorise  à  admettre 
irésenee  de  microbes  pathogènes  spéciaux. 
I  haut  qu'une  partie  de  ce  même  lambeau 
1  d'un  lapin.  Voyons  comment  cet  œil  s'est 

mt  les  premiers  jours,  une  infiltration  de 
roisine  du  lambeau  gieffé.Cette  infiltration, 
la  présence  de.s  staphylocoques  blancs, 
et  finit  par  disparaître!.  Le  fragment 
tenu  en  place.  Les  fils  de  suture  ont  dis- 
*tain  temps  ;  mais  la  greffe  fait  déjà  partie 
onctive  bulbaire  de  l'animal.  Rouge  les 
pâlit  ensuite,  mais  parait  touteois  plus 
ste  de  la  conjonctive, 

!  diminuant  de  plus  eu  plus  de  volume, 
i  d'une  atrophie,  nous  nous  décidons  à 
mal,  afin  de  pouvoir  y  pratiquer  des  cou- 
deux  hémisphères  :  un  hémisphère  anté- 
ur.  L'hémisphère  antérieur  ayant  été 
deux  segments,  nous  nous  sei-vons  seule- 
Èrieur.  Une  de  nos  coupes  est  représentée 

acilement  s'en  convaincre,  le  fragment 
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greffé  se  trouve  eutre  ta  coiyoïictive  et  la  Kclèi'otinue.  1)  s 
diNtiugue  par  une  accumulation  de  leucocytes,  par  ses  vaisseau 
dilatés  remplis  de  globules  sanguins  et,  fait  plus  intéressant 
par  la  présence  de  fibres  musculaires  striées,  coupées  dan 
diverses  dij-ections.  Ces  fibres  proviennent  probablement  d 
muscle  droit  supérieur  attiré,  grâce  aux  tractions  exercées  pa 
la  conjonctive,  qui  elle-même,  tend  à  descendre  sur  la  cornée. 

De  nouvelles  colorations  essayées  en  vue  de  la  recherche  d* 
microbes  donnent  encore  des  résultats  négatifs. 

Enfin,  la  culture  sur  l'agar,  que  nous  avons  mentionnée  pli 
haut,  ne  révèle  à  son  tour  que  la  présence  de  staphylocoque 
blancs,  tels  qu'on  les  observe  dans  les  inflammations  vulgaire 
et  même  sur  la  conjonctive  uoiinale. 

En  résumé,  les  moyens  dont  nous  disposons  actuellemei 
pour  les  recherches  bactériotof^iques  ne  nous  ont  permis  d 
constater  la  présence  d'aucun  microbe  spécial  dans  le  ptérygio 
de  Marc  B.  On  peut  admettre  à  plus  forte  raison  qu'il  n 
doit  pas  y  en  avoir  non  plus  dans  les  formes  bénignes. 

Examinons  maintenant  les  résultats  des  préparations  microi 
copiques. 

I-es  coui)es  ont  été  colorées  soit  à  rbématoxyline  de  Hanse 
combinée  à  l'éosine.  soit  au  picro-carmin. 

Le  tissu  morbide  examiné  au  microscope  nous  a  révélé  I 
structure  suivante  : 

L'épithélmm  qui  recouvre  le  ptérygiou  est  semblable  à  celi 
de  la  conjonctive.  On  peut  le  considérer  comme  la  continuatio 
de  celui-ci.  Les  cellules  se  sout  transformées  par  place  en  cal 
âjormex  (dégénérescence  muqueuse  i  ;  O'ci  ne  doit  pas  noi 
étonner,  puisqu'on  retrouve  cette  forme  dans  les  ptérygions  U 
plus  typiques.  Sur  plusieurs  points,  la  surface  du  ptérygio 
s'invagine  et  il  se  forme  ainsi  des  sillons  ou  des  dépressions  con 
blées  par  l'épitliélium.  Les  cellules  épithéliales  qui  s'agglomf 
rentsur  ces  points  forment  des  espêios  de  glandes  acineuse: 
Cependant  ce  ne  sont  pas  de  véritables  glandes,  car  il  leu 
manque  la  couche  des  celtuli's  basales,  qui  ne  f^it  jamai 
défaut  dans  les  glandes  acineuses  vfig-  13  et  14,  PI.  III  et  IV 

Nous  les  considérons  comme  de  simples  agglomération 
d'éléments  épithéliaux  transformés  en  cellules  caliciformes. 

Les  invaginations  décrites  ci-dessus  sout  assez  nombreuse! 
grâce  à  l'abondance  des  plis  et  à  l'irrégularité  de  la  progrei 
sioii  du  ptérygiou. 
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En  outre,  au  niveau  du  bord  cornéen  de  notre  ptérygion,  ou 
rencontre  des  glandes  tubuleuses  formées  par  deux  rangées 
de  cellules;  une  rangée  externe  composée  de  petites  cellules 

rondes,  et  une  rangée  interne  formée  de  belles  cellulos  cylin- 
driques ifig.  14  c.  )  La  formation  de  pareilles  glandes  a  été 
indiquée  parFuchs. 

Il  nous  reste  à  parler  des  formations  glandulaires  représentées 
sur  la  tig.  17.  Nous  n'avons  plus  affaire  ici  à  des  invaginations 
épithéliales,  telles  que  celles  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
mais  à  de  véritables  glandes. 

D'où  proviennent  ces  glandes  V  Si  on  les  examine  sur  la 
coupe,  on  est  frappé  tout  d'abord  de  la  ressemblance  qu'elles 
offrent  avec  les  glandes  lacrynales  de  l'homme.  Ceci  n'a  rien 
d'extraoïdinaire.  Une  parcelle  de  la  glande  lacrymale  peut,  en 
effet,  s'être  égarée  au  dessous  de  sa  position  normale.  Où  bien, 
la  conjonctive  du  cul-de-sac  supéro-externe  ayant  été  fortement 
attirée  sur  la  cornée,  on  peut  supposer  qu'une  partie  de  la 
glande  lacrymale  a  été  entraînée  dans  cette  direction.  Cette 
seconde  hypothèse  paraît  d'autant  plus  plausible,  que  nous 
avons  constaté  dans  quelques-unes  de  nos  coupes  la  présence 
indubitable  de  fibres  musculaires  striées.  Nous  en  avons  déjà 
parlé  plus  haut  ;  nous  avons  admis  que  ces  fibres  musculaires 
proviennent  très  probablement  du  muscle  droit  supérieur,  qui 
aurait  été  entraîné  lui-même  jusque  dans  le  voisinage  de  la 
cornée. 

Les  glandes  tubuleuses  que  nous  avons  mentionnées  ci-dessus 
ne  sei  aient-elles  simplement  que  des  conduits  excréteurs  de  la 
glande  lacrymale  V 

Le  tissu  conjondif,  qui  forme  le  stroma  du  ptérygion,  pré- 
sente une  prolifération  ;  celle-ci  n'est  pourtant  pas  considérable. 
Les  fibres  connectives  sont  tendues  et  semblent  épaissies.  Au 
niveau  du  bord  cornéen  le  stroma  du  ptérygion  n'est  plus 
représenté  par  le  tissu  conjonctif,  mais  bien  par  le  tissu 
cornéen,  ce  dont  on  peut  d'ailleurs  se  convaincre  en  examinant 
la  fig.  15  a.  Nous  en  parlerons  du  reste  à  la  page  suivante. 

Mais,  ce  qui  frappe  le  plus  dans  ces  préparations,  c'est 
d'abord  l'extrême  abondance  des  vaisseaux  dilatés,  remplis 
de  globules  sanguins,  et  ensuite  la  quantité  extî'aordinaire  des 
leucocytes  formant  des  traînées,  surtout  dans  la  partie  cor- 
néenne  du  ptérygion  ou,  plus  exactement,  dans  la  partie  qui 
correspond  au  bord  supérieur  de  la  cornée.  Ces  leucocytes  sont, 


pour  la  plupart,  polyuucléaires  ;  quelques-uns  n'offrent  qu'un 
noyau  arrondi  ou  en  forme  de  boudin.  Rappelons  à  cet  égard 

que  lesleucocytes  à  plusieurs  uoyaux  semblent  être  plus  âgés 
et  moins  capables  d'etiectuer  la  phagocytose;  cette  remarque 
s'applique  également  aux  leucocytes  à  noyau  fragmenté. 

Le  tùsu  coméen  est  visiblement  modifié  dans  ses  parties 
superhcielles  :  les  lamelles  cornéennes  ont  perdu  leur  régularité 
et  sont  infiltri^es  de  leucocytes.  Une  prolifération  des  cellules 
fixes  semble  avoir  eu  lieu.  Le  tissu  cornéen  qui  forme  te  bord 
antérieur  du  ptérygion  est  encore  reconnaissable. 

Comme  ou  le  voit,  malgré  la  rapidité  avec  laquelle  a  pro- 
gressé et  récidivé  notre  ptérygion,  nous  n'y  avons  trouvé  aucune 
ti'ace  de  productions  car-cinoinateuses  ou  sarcomateuses. 

L'étude  de  ce  curieux  ptérygion  reste  malheureusement 
incomplète  par  le  fait  que  nous  n'avons  eu  k  notre  disposition 
aucune  coupe  provenant  de  l'œil  droit.  Le  processus  étant 
entièrement  terminé  de  ce  côté-là,  des  coupes  intéressant  l'œil 
droit  en  entier  nous  auraient  mieux  lenseignée  sur  sa  véritable 
nature. 

D'autre  part,  il  nous  a  été  impossible  d'étudier  de  plus  près  les 
rapports  qui  existent  entre  le  ptérygion  et  la  cornée,  le  ptéry- 
gion de  l'œil  gauche  ayant  récidivé  plusieurs  fois  avant  le  pre- 
mier essai  de  trausplanfation. 

Nous  devons  donc  nous  contenter  de  constater  d'une  façon 
positive  Vabsence  complète  rffi  productions  de  nature  maligne. 

Nous  pouvons  ajouter  que  les  fragments  enlevés  après 
la  transplantation  de  la  muqueuse  labiale  u'ont  otîert  non  plus 
aucunetrace  de  transformation  carcinomateuseou  sarcomateuse. 
La  tigurc  16  i-eprésente  une  coupe  pratiquée  parallèlement 
à  la  surface  d'un  des  fragments  du  tissu  proliféré  après  la  pre- 
mière transplantation.  Comme  on  peut  s'en  convaincre,  le  tissu 
cornéen  ne  présente  qu'une  irrégularité  des  lamelles,  une  infil- 
tration leucocytaire  et  peut-être  une  prolifération  des  élé- 
ments tixes. 

Deux  questions  se  posent  : 

1"  Quel  a  été  le  point  de  départ  de  ce  curieux  ptérygion? 

2"  Comment  taut-il  se  représenter  sa  progression? 

Il  est  fort  difficile  de  répondre  à  ces  questions.  Ou  se 
rappelle,  en  effet,  que  le  ptérygion  de  l'œil  droit  nous  a  échappé 
tout  à  fait  et  que  celui  de  l'œil  gauche  a  récidivé  déjà  à  plusieurs 
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c  inutile,  même  en  admettant  la  théorie  de 
er  dans  notre  ptérygion  des  éléments  de  la 
débris  de  celle-ci.  D'ailleurs,  ou  n'a  pas  vu 
)ca!iser  aux  parties  supérieure  et  inférieure 

;e  nous  pouvons  aftinaer  c'est  que  le  ptéry- 

11  gauche  est  apparu  spontanément  et  qu'il 

le  départ,  le  cul-de-eac  conjonctival  de  la 

;e. 

p-ession  de  notre  ptérygion,  il  y  a,  nous 

:teui-8  à  invoquer. 

,r  est  une  disposition  spéciale  à  notre  malade, 

luire  des  ptérygions.  Le  ptérygion  s'est,  en 

t  intervention,  reformé  presque  aussitôt. 

il  semble  éteinte  eu  dehors  des  causes  d'irri- 

issitôt  chaque  fois  qu'on  intervient  et  qu'on 

r,  dont  l'action  est  plus  facile  à  saisir,  doit 
is  mouvements  de  la  paupière  supérieure. 
3  ordinaires  horizontaux,  cette  action  est 
einte,  mais  elle  existe  incontestablement  ; 
rygions  supérieurs  que  son  importance  doit 
rable.  En  eflet,  chaque  clignement  de  l'œil 

l'abaissemeut  de  la  paupière  supérieure, 
itsur  la  conjonctive  bulbaire  correspondante, 

pousser  le  ptérygion  en  voie  de  formation 
ie.  Il  faut  remai-quer,  à  ce  propos,  que  dans 
1  la  paupière  descend  au-dessous  du  centre 
^-ci  se   portant  elle-même  du   côté   d'eu 

lors  pourquoi  notre  ptérygion  ne  s'est  pas 
la  cornée,  mais  s'est  étendu  bien  au-de.860U3 
[uoi  il  descend  toujours  plus  bas  sans  qu'on 
marche.  Au  moment  où  nous  écrivons,  l'œil 
naïade  a  subi  le  sort  de  son  congénère  :  il 
1  presque  nulle  (V=mouvementede  la  main), 

oculaire  est  incapable  d'arrêter  la  marche 
térygiou.  Il  y  a  plus,  chaque  fois  qui  l'on 
',  cette  intervention  même  ne  fait  qu'ag- 
.  Aucun   traitement  n'est  susceptible  de 


changer  les  coiiditioiis  anatomiques  de  l'œil  et,  tant  qi 
conditions  existent,  le  mal  continuera  jusqu'à  sa  victoire 
plète. 

La  disposition  de  notre  malade  à  être  afiecté  par  des  i 
gions  successif,  pourrait  peut-être  être  désignée  sous  l 
den  ptérygiose'.t 

Cojtcluniom. 

1°  Le  ptérygion  de  B.  est  un  véritable  ptérygion  n 
sa  situation  à  la  partie  supérieure  du  globe  et  sa  marche 
dément  envahissante. 

2*  Cet  envahissement  rapide  ne  trouve  pas  son  expii 
dans    la    présence    d'une  production  de  nature  mali^ 

3°  Aucun  des  moyens  dont  nous  disposons  en  vue  de  r 
ches  bactériologiques,  ne  nous  a  permis  de  découvrir  des  i 
bes  spéciaux  au  ptérygion. 

4°  Itien  dans  l'étude  de  ce  cas  remarquable  ne  uou 
seigue  sur  sou  origine. 

5°  Nous  sommes  portée  à  admettre  l'action  siniultaii 
deux  facteui-s  :  1°  une  disposition  spéciale  de  notre  sujet 
duire  des  ptérygious;  2*  les  mouvements  des  paupières,  p* 
lièrement  de  la  paupière  supérieure.  Nous  ne  pouvons  toi 
expliquer  de  cette  façon  l'ensemble  des  faits  observés. 


EXPLICATION  DES  PLANCHES  U,  lU  et  IV 


Fig.  i.  Plioloftrapliie  lic  Marc  li, 
Fig.  i.  (Kil  droit  de  Marc  H. 
Fig.  3.  tffiti  gaiicliede  Marc  B. 

PLAHOit:  m. 

Fig.  4.  riKil  piiclie  du  iiiiime  Ie2tiauùl  1897.  PtiirvgioH  supéro-e 
On  peul  |>asser  la  »oi)de  sons  son  bord  iiiterni!.  non  ad 

Fig.  5.  Le  ni^me  œil  le  2  novembre  i897.  Ptérygion  supéro- 
atteignant  le  boni  supérieur  de  lu  pupille. 

'  Ce  Iprme  a  clé  propose  par  U.  le  D' J.  Oonin. 


e  fpil  le  11  avri)  1H99.  Flérygioii  supérieur  i  larye  base, 
leil  oliservé  quelque  temps  après  la  lraris|.iUnl:k(ioii  de  (a 
nense  lahi^ilp  fjuillet  I809).  Le  boiirrekt  funiié  par  celle 
lieuse  sûuli've  l'épi iliéliiim  ei  s'^terul  au-dessixis.  a  i-or- 
normale:  b  a  d  h  ère  tf  ces  à  la  ciinjoticlive  de  la  coiiiuiis- 
;  c  lambùau  de  \n  iiiuqDensp  labiale. 
^ffil  aa  moment  de  la  si'conde  transplanta  11  on  (18  dérem- 
1899).  La  figure  montre  le  lambtau  de  la  panpiëre  sn|>é- 
■e  destiné  k  être  transplanté  sur  la  sclérotique.  Le  dit 
lean  est  laissé  en  rapport  avec  la  commissure  externe. 
le  œil.  Ije  lambeau  est  transplanté  et  fixé  à  la  sclérotique 
noyen  de  plusieurs  points  de  suture.  Plaie  palpébrale 
iisue,  ainsi  que  la  commissure  externe. 
ne  'eil  le  2  janvier  1900  Au  dessous  du  lambeau  trans- 
ie, surtout  à  la  partie  extero  inférieure  du  globe,  se 
Irent  des  proUrèrations  qui  envaliisscnt  ta  cornée  de  la 
ihérie  au  centre. 

ne  leil.  Les  prolirérali>ns  foimeiit  dejA  un  bourrelet  qui 
resse  rapidement  vers  le  cenlre  de  h  cornée,  a  et  6  points 
irisés  au  moyeu  de  I  ali-ool  pliénique  (10  février  1900), 
Iransversale  de  l'reil  du  lapin  sur  lequel  a  élé  greffé  le 
igiou  de  Harc  B.  Segment  tnténeur  ^'rossi  7li  fois. 
îrt  :  Oc.O,Ob.lV;  o  Lornea,  6  ins,  c  el  d  extrémités 
ragment  pvlFé;  e  leucocytes;  f  fibres  musculaires  strit-es 
emtnt  probablement  du  muscle  droit  supérieur  de  Marc  B.  ; 
isseaui  san^mins;  hglobules  rouges  extravasés. 
in  ptérygion  de  Marc  B.  montrant  la  déiiénére'scence  mu- 
se de  l'épithélinm  (cellules  caliciTormes).  Seibert  :  Oc.  I, 
V  '/a.  Gross.  &4'1  ;  a  agglomérations  des  cellules  épitlié- 
1  en  voie  de  transformation  calicirorme,  rappelant  des 
jes  acineases;  6  cellules  caliciformes. 


léridienne  du  même  ptérygion. Koristka:  Oc.iV.Ob.  111. 
s.  713;  aet6  invaginations  du  revêtement  épilliélial  (cel- 
caliciformes)  ;  e  glandes  tubuleuses  ;  it  leucocytes  ;  e  repli 
lélial  ;  /'vaisseaux  sanguins. 

néridiennedn  même  ptérygion.  Seiberl  :  Oc.  I,  01».  IV. 
s.  107;  a  tissu  cornée n  :  b  tissu  conjouctif  formant  le 
13  dn  ptérygion  ;  r  leucocytes  ;  iJépiIhélinm  delà  conjonc- 
.ebord  cornéen;  /'glandes  lacrymales. 


upe  parallMe  k  la  surface  épithéliale.  Fragment  du  liss 
proliféré  après  le  premier  essai  de  transplanta  (ion.  Ko 
Oc.  I,  Ob.  VII.  Gross.  3|i>  ;  a  épithélium  d'un  repli  de 
queuse  labiale  transplantée;  btisan  coroéen. 
Dnpe  provenani  du  mSme  ptérygion  montrant  les  ) 
lacrymales.  Seiberl  :  Oc.  I,  Ob.  V  '/j.  Gross,  443. 
ape  du  même  plérygion  montrant  un  kyste  excisé  lors 
première  transplanlation.  Seibert  :  Oc.  EU,  Ob.  III. 
114  :  a  eudolhélium  de  la  paroi  du  kyste. 

(A  ,ui 


a  historique  sur  la  cnre  radicale  des  herni 

Par  le  Docteur  H.  Vpllist 

leiit  que  nous  avons  choJBi  pour  coramuaiquer 
nette  modeste  étude  en  justifiera  peut  êti^  le  su 
l'un  siècle,  après  vingt-cinq  ans  de  chirurgie  fièv 
i  quelque  plaisir  à  jeter  un  coup  d'œil  rétros 
longue  étape.  Sans  risquer  d'être  changé  en  s: 
mis  de  se  retourner  parfois  pour  se  rendre  com] 
té  conquis  par  nous,  sachant  ce  qu'ont  fait  nos  d 

BCine  cotnme  ailleurs,  l'histoire  reste  une  adni 
igesse  et  de  modestie. 

rtain  qu'on  peut  faire  d'excellente  médecine  prj 
le  notion  historique,  mats,  si  elle  n'est  pas  ind 
itoire  de  notre  art  présente  uu  intérêt  très  pui. 
dit  si  bien  Nicaise,  dans  son  lutroductiou  aux  a 
Franco  :  «  A  mesure  que  l'on  avance  dar 
I  y  trouve  un  tel  attrait,  un  tel  intérêt,  que  1 
ihir  de  plus  en  plus,  et  ce  qui,  au  début,  ne  t 
le  occupation  passagère,  finit  par  absorber  toi 
t  par  devenir  l'objet  presque  exclusif  de  vo 

ies  historiques,  nous  n'entendons  pas  la  nom< 
de  noms  et  d'œuvres,  genre  manuel,  mais  la  h 
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jx  auteurs;  iiou'^  sommes  certain  qu'on  ne  trou- 
médecin  qui  ne  fût  profondément  intéressé  eu 
es  de  Paré  ou  de  Franco;  et  s'il  ne  l'était  pas,  ce 
nble  t-il,  qu'il  n'aime  pas  son  métier. 
ire  de  la  cure  radicale,  ce  serait  presque  entre- 
lire de  la  chirurgie;  de  tous  temps  il  y  eut  des 
médecine  s'est  ingéniée  à  les  guérir.  C'est  dire 
i  nous  bornerons  à  un  aperçu  très  rapide  et  ne 
18  un  peu  plus  longuement  que  sur  les  auteurs 
eut  de  plus  près,  les  fondateurs  de  la  chirui^ie 
is  voulons  parler  des  grands  chirurgiens  du 
onnaissaut  l'antiquité  grecque  et  romaine,  ils  en 
iQuaissances  médicales, mais,  en  plus,  sortanideG 
^eo  âge,  ils  inaugurent  avec  génie  la  voie  opéra- 
)up  de  leurs  idées  et  de  leurs  procédés  dépouillés 
des  préjugés  de  leur  temps,  ne  s'éloignent  pas 
s  idées  et  des  procédés  actuels  ;  la  cure  radicale 
sera  un  exemple  frappant, 
«ie  pas  que  nous  voulions  poser  pour  ie  hiblio- 
eur  (i'antiqi;ailles,  mais  iious  osons  affirmer  que 
écrivent  notre  hmgue  d'une  façon  aussi  compré- 
leaucoup  d'anteui'S  actuels  et  que  la  lecture  de 
it  aussi  attrayante  et  plus  amusante  que  celle  de 
e  traités-  On  peut  donc  puiser  à  la  source  même, 
nés  et  s'en  faire  une  idée  à  soi.  On  ne  risquera 
[imme  l'auteur  récent  d'un  excellent  traite  des 
lus  l'historique  rapide  de  ia  question,  rend  un 
ectueux  à  Franco  et  Fai'é,  mais  les  place  au 
On  nous  dira  que  sa  statistique  n'en  souffre  pas, 
is  saus  peine  et  n'insistons  pas. 
lit  remarquer  Segond,  u  une  chose  frappe  dès 
'historique  de  la  cure  radicale,  c'est  que  les 
œuvre  ont  été  d'autant  plus  énergiques  qu'on  se 
ntage  des  origines  de  la  chirurgie.  » 
ût  nous  paraît  également  digne  de  remarque  : 
qui  firent  avec  le  pins  de  zèle  la  cure  radicale, 
ècle,  n'avaient  que  des  notions  d'anatomie  très 
le  péritoine  pour  eux  est  l'ompu  ou  relâché  ;  ils 
Qtion  de  l'indépendance  du  sac  herniaire  et  ne 
que  ce  sac  puisse  être  séparé  des  éléments  du 
es  quelques  notions,  quelque  simples  qu'elles 
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'eut  des  procédés  simples  également, 
:  fermeturo  par  ligatui-e  de  l'ouverture 

relâchée.  Ces  procédés  sont  les  nôtres 
is —  méthodes  d'opération  à  ciel  ouvert, 

&  la  lésion. 

.'  siècle  la  cure  radicale  est  une  opé- 
élotomie,  jusqu'à  Franco  du  moins,  est 

■giciis  de  la  seconde  moitié  du  XVII*  et 
les  aiiatoniistes.  Ils  ont  étudié  en  détail 
ixé  d'une  façon  h  peu  près  définitive  et 
étés,  mais  pour  eux  le  traitement  est  le 
adicale  condamnée,  n'est  plus  tentée 
lui,  elle,  s'est  rapidement  vulgarisée. 
!s  de  cette  différence  profonde  entre  les 
pies  ;  elles  tiennent  surtout  aux  mœurs, 
à  l'élévation  de  l'att  de  la  chirurgie, 
conscience  et  de  la  responsabilité, 
'mentes  et  violents  du  XVI"*  siècle, 
:inuelles,  la  vie  de  l'homme  a  peu  de 
ivant  tout,  une  infirmité  telle  qu'une 
léprisable  ou  en  tous  cas  inutile;  tout 
guérir,  au  lisque  même  de  la  vie.  Les 
liquent  la  fr-équenee  de  ces  opérations, 
uent  les  duels  et  les  meurtres  au  coin 

oires  des  chirurgiens  de  cette  époque 
légitimes,;  elles  ne  furent  ni  hasardées 
irurgie,  quoi  qu'en  pense  Segond,  n'a 
lâcieutes  d'une  science  dans  l'enfance.  » 
tentatives  opératoires  de  cette  époque 
«  extraordinaii'e  si  l'on  veut,  mais  très 
existaient  h  peine  et  ou  n'y  opérait  pas  ; 
chirurgiens  étaient  des  «  ambulants  »  ; 
infections  étaient  moins  considérables. 
Iles  ne  le  deviiu-ent  dans  les  siècles  qui 
imération  des  malades  dans  les  hôpitaux 
Itre  rendirent  l'infection  si  redoutable 
încèrent  tous  à  l'opération  de  la  cure 
chirurgie  au  XVIII "''siècle, en  France, 


■anco  avait  opéré  deux  cents  hernies,  avec 
leraent  minime.  Au  commencement  du 
ait  opéré  trois,  dont   deux  suivies  de 

-urgicale  du  XVI°"  fait  notre  admiration, 
lent  remarquable  et  légitime  la  réaction 
tion  qui  caractérise  ie  XVIII"*  et  le  nôtre 
)ui  s'est  maintenue  jusqu'à  la  découverte 
L  quelques  tentatives  infructueuses  du 
:re  siècle. 

iré  depuis  quelque  vingt-cinq  ans,  parce 
â  danger.  Il  n'estpas  de  chirurgien  sérieux 
le  de  cure  radicale;  chaque  jour  en  voit 
iirabondance  des  procédés  opératoires  et 
tiques,  voilà,  croyons-nous,  la  caractéris- 
ècle  chirurgical.  La  première  nous  prouve 
las  encore  parfaite  ni  la  question  entière- 
ide  par  contre,  nous  permet  actuellement 
ur  de  la  cure  radicale  des  hernies  d'une 
âtinitive, 
vol  d'oiseau  reprenons  notre  sujet  d'un 

I  ne  dirons  pas  grand  chose:  des  érudits 
les  ludous  connaissaient  les  hernies  et 
t  mention,  tout  en  restant  muet  sur  le 

«urs  latins  que  se  trouvent  les  premières 
Dent  des  hernies,  et  ces  indications  sont 

et  si  logiques  qu'elles  supposent  déjà  une 
ongue  pratique  chirurgicales.  Ce  n'est  pas 
gue,  mais  ce  sont  des  données  très  nettes 
mises  (1"  siècle  après  J.-C.)  : 
ion  entre  7  et  14  ans  ;  il  faut  que  la  hernie 
(faut  ne  soit  n  ni  cacochyme,  ni  dartreux, 
guinale.  il  incise  largement  jusque  sur  le 

toujours,  et  résèque  le  sac;  pour  l'ombi- 
iet  abandonne  les  enveloppes  ausphacèle. 
dage  et  opérateur  modéré, 
pouvait  attendre  d'une  civilisatiou  aussi 
icale  et  ses  indications  sont  exposées  là 
-ont,  après  la  Renaissance,  Franco  et  Paré 
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elles  resteront,  bien  peu  modifiées,  jusqu'à  nos 

le  Galieii  ne  nous  a  rïeu  légué  sur  la  cure  radicale; 
leut  en  passant  cette  phrase  typique,  nous  montrant 
me  au  moyen  âge,  comme  de  tout  temps  du  reste, 
édecins  sérieux,  nombre  de  charlatans  et  d'exploi- 
uaieut  au  grand  jour.  «  Entre  des  brigands  et  de 
3,  dit  Galien,  il  u'y  a  d'autre  différence  que  ceus-ci 
eurs  méfaits  dans   tes    montagnes  et  ceux-là  à 

omain  ne  pouvait  manquer  d'être  riche  en  chirur- 
;uB  de  mérite.  Plus  exacte,  plus  parfaite  que  celle 
la  méthode  de  cure  radicale  que  pratiquait  Hélio- 
siècle, pour  la  hernie  scrotale  :  Incision  lougitu- 
jeau  ;  la  hernie  est  isolée  des  vaisseaux,  du  cordon 
e  qui  est  tiré  hors  du  scrotum  et  fixé  par  un  aide 
e  côté  ;  on  incise  avec  précaution  la  membrane 

autres  membranes  qui  sont  éloignées,  les  adhé- 
tes.  Avant  tout  il  est  important  d'éviter  les  héraor- 
îticule  est  i-emis  en  place  pour  qu'il  ne  se  refroi- 
•estant  quelques  heures  (!  ;  à  l'air.  Un  aide  attire 
brteraent  en  haut  et  l'opérateur  l'ouvre  dans  uo 
n'y  a  pas  de  viscères.  Par  l'incision  le  doigt  détruit 
18  molles;  le  péritoine  est  tordu  fortement  et  la 
Eibondante  coupée.  Ici  il  est  important  de  ne  pai» 

peu,  car  il  se  produit  facilement  une  nouvelle 
persistance  d'ailongemeni  du  périioitie.  Le  testicule 

le  voit,  il  n'y  manque  pas  grand  chose.  L'indé- 
sac  herniaire  est  nettement  reconnue  et  le  danger 
ilum  péritonéal  déjà  signalé. 
Paul  d'Egine,  au  VU™  siècle,  commence  la  longue 
kâtreurs  ;  ce  chirurgien  fait  lui-même  encore  quel- 
ons  :  il  n'opère  la  castration  que  dans  les  hernies 
ur  les  bubonocèles  (crurales,  peut-être?),  il  laisse 
testicule. 

3  moyen  âge,  du  X""  au  XV"*  siècle;  on  dirait  que 
1  des  civilisations  antérieures  est  perdu;  au  point 
•gical  comme  dans  les  mœurs,  c'est  la  barbarie 
ilète;  les  arabistes  régnent  eu  maîtres,  ils  ne  nous 
è  de  capital  en  fait  de  chirurgie  :  ils  castraient 
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)S  heruies,  employaient  les  cautérisations  au 
jaustiques.  Ce  qu'ils  fireot  de  mieux,  ce  fut 
iiiiversités  de  Palerme  et  de  Bologne,  qui 

le  point  de  départ  des  écoles  frau^ses  de 
Hier. 

e  scientifique, cette  époque  est  nulle,  elle  est 
ite  au  poÎDt  de  vue  des  mœurs  médicales. 
ner  que  la  chirurgie  ait  été  l'apanage  des 
îFSité  enseignait  le  mépris  de  l'actiou  ma- 
t  à  ses  adeptes  de  se  livrer  k  toute  opération. 
ntis.  gens  d'église  et  laïques,  qui  sortaient 

ne  s'occupaieut  que  de  discussions  dialec- 
3  la  grande  classe  des  guérisseurs,  baigneurs, 
as,  qui  forment  la  masse  des  médecins  ambu- 
9S  pays,  détruisant  les  testicules  par  le  fer, 
is,  taillant  les  vessies  et  arrachant  les  dents; 
tuera  longtemps,  malgré  les  ettorts  de  l'Etat 
st  infestera  le  XVH"',  le  XVIII"'  siècle  et 
descendants  n'ont  pas  disparu,  mais,  avec 
ir  peut-être,  prospèrent  encore  sous  l'œil 
tat. 

lelque  peu  sinistre,  se  détachent  quelques 
u  XIV'"'  siècle,  Guy  de  Cbauliac,  opérateur 
ceptique;  il  préfère  aux  opérations  le  traite- 
Ltres  et  le  bandage  et,  comme  moyen  opéra- 
ux  méthodes  sanglantes  des  Arabes,  la  cau- 
austiques  (.l'arsenic"!  placés  au  niveau  de  la 

st  »ul  comme  progrès  et  n'a  rien  produit; 
se  les  écoles  tran<^ièes  pour  l'Italie.  C'est 
de  la  célèbre  race  des  Norciiii,  de  Calabre, 
ère  en  fils,  castreurs  féroces  dont  un  des 
le  Norscie,  opérait,  bon  an  mal  an,  deux  cents 
r°»  siècle,  des  chirurgiens  castraient  contre 

siècle,  (a  Renaissance  transforme  la  chirurgie 
iciences  et  produit  trois  hommes  de  génie, 
France,  Fabrice  d'Aquapendenle,  en  Italie, 
rands  noms  celui  de  WUrzius,  de  Zurich, 
as  occupé  de  notre  sujet  et  ne  nous  retien- 
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Vers  cette  époque,  en  Fr&nce,  les  cbirui^iens  sortt 
basse  coudition  ;  ils  preûneut  une  position  plue  cons 
au  XV""  siècle,  se  rapprochent  de  la  Faculté.  Celle-ci,  i 
des  chirurgiens,  s'était  unie  aux  barbiers.  A  la  tin  du 
cTe  les  chirurgiens  se  rapprochent  des  barbiers  et  I 
est  complète  en  ]592,  comme  en  témoigne  l'édit  i 
Henri  IV  : 

R  L'estat  de  maître  barbier  et  chirurgien  s'estend 
ment  sur  le  faict  des  barbes  et  cheveux,  mais  &  la  eh 
théorie  et  pratique,  en  anatomie  du  corps  humain  e1 
et  à  niédicamenter  apostumes  et  plaies,  ulcères,  frac 
locations,  cogiioissance  des  simples,  composition  de  mé 
et  autres  choses  concernant  la  santé.  » 

Un  peu  plus  tard,  sous  Louis  Xlll,  les  perruqui 
chapeliers  aspirèrent  aux  privilèges  des  barbiers,  A 
siècle,  les  chirurgiens,  représentés  par  l'ancien  ( 
St-Côrae,  et  les  barbiei-s  s'unissent  k  la  Faculté. 

Franco,  Paré,  et  Fabrice  d 'Aquapendeute  ont  bien 
communs  :  Tous  les  trois  s'élèvent  avec  énergie  cob 
rurgîe  barbare  de  leur  temps,  <  contre  les  coureui 
seurs,  comme  dit  Franco,  opérateurs  qui,  pour  avoir 
hernie,  attraperont,  outre  leur  loyer  accordé,  un  liuo 
la  pierre  une  nappe  et  des  cataractes,  deux  serviette 
couvre-chef  d. 

Ils  veulent,  pour  que  le  chirurgien  ne  soit  plus  un 
dangereux,  qu'il  connaisse  la  pratique  de  son  art.  s  1 
ainsi,  dit  encore  Franco,  qu'il  faille  employer  un 
temps  pour  apprendre  la  menuiserie,  qui  n'est  que 
au  bois  et  aux  choses  mortes,  mettrons-nous  doue  l 
cest  homme  sans  estre  de  longtemps  instruits  en  l'at 
fait  sufâsans  pour  y  heureusement  besongner.  * 

Paré  commença  par  être  simple  barbier,  mais  pi 
plus  haute  situation.  Franco  fut  un  chirurgien  modei 
une  vie  avantureuse,  vécut  à  Berne,  à  Lausanne  et 
et  n'arriva  pas  à  la  fortune. 

Ces  hommes  s'élevèrent  eux-mêmes,  vécurent  en  i 
enseignements  stériles  des  Universités  d'alors  ;  iudi 
mais  érudits,  ils  connaissent  ce  qu'ont  fait  ceux  qui 
dèrent,  surtout  les  latins. 

Ce  qui  les  caractérise  également  tous  trois,  c'es 
sens  et  leur  justesse  de  vues;  s'ils  ont  repris  et  ié\ 
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iODS  de  cure  radicale,  ce  n'est  pas  pour  opérer 
eruie,  et  Franco,  qui  certainement  a  le  ternpé- 
ardi  et  le  plus  chirurgical  des  trois,  commence 

moyens  de  la  médecine  «  et  pour  dernier 
e,  dit-il,  je  présente  l'opération  manuelle  et  la 
■océdure  en  icelle  ». 

rdonne  de  nous  arrêter  avec  quelque  complai- 
IX  hommes, Franco  et  Paré;  dès  le  début  notre 
'en  faire  le  fond  de  cette  étude. 
'are  et  de  Fabrice  d'Aquapendenteaoat  connus 
Franco  est  resté  iguoré  de  beaucoup,  et  pour- 
jet  qui  nous  occupe  tout  au  moins,  c'est  bien 
la  première  place. 

novateur  ou  plutôt  le  rénovateur  de  ta  cure 
1  sujet  favori  et  il  lui  donne  dans  sa  chirurgie 
lus  importante  place;  son  Traité  des  hernies, 
ar  le  sujet  tout  ce  qu'on  en  connaissait  alors; 
Traité  des  hernies,  contenant  une  ample  décla- 
leurs  espèces  et  autres  excellentes  parties  de 
avoir  de  la  pierre,  des  cataractes  des  yeux  et 
lesquelles  comme  la  cure  est  périlleuse,  aussi 
d'hommes  bien  exercée  :  avec  leurs  causes, 
anatomies  des  parties  affectées  et  leur  entière 
556  avait  paru  le  n  petit  traité  sur  les  hernies, 
0,  chirurgien  de  Lausanne  ».  Franco  est  plus 
t  son  livre  est  débarrassé  de  ces  préjugés,  de 
lerstitieuses  et  baroques  qui  fourmillent  dans 
.  Quant  aux  méthodes  employées,  elles  sont  à 
■es  dans  l'un  et  dans  l'autre;  les  descriptions 

dans  les  détails  et  dans  la  clarté  d'expo- 

fut  avant  tout  un  praticien;  c'est  une  expé- 
innées  qu'il  expose  dans  son  traité.En  l'espace 
vait  opéré  plus  de  deux  cents  hernies!  Avec 
it  ce  qu'il  ne  nous  dit  pas  malheureusement; 
taHté?  quel  fut  le  nombre  des  récidives?  Il  en 
tout  cas,  il  le  dit  lui-même  et  en  conclut  nalve- 
faire  ces  choses  «  avec  modestie  et  crainte 

tâcher  d'instruire  les  charlatans  dont  il  stig- 
3sse  etl'igoorance,  il  entre  dans  tous  les  détails 


qui  précëdeutl'opératioD  :  «  Le  malade  estant  put^é  i 
tome,  le  second  jour  après  on  fera  l'opération  et  ne 
suyvaut,  à  cause  que  la  médecine  envoyé  quelques  < 
le  coips  est  encore  esmeu  a. 

Puis  suit  la  tixation  du  malade  :  «  Luy  fault  lier  i 
est  besoiug  ;  c'est  pour  le  plus  seur,  priucip&lemeut 
personnage  est  fort  robuste  ». 

Il  incise  la  peau  à  la  partie  la  plus  basse  du  scrotui 
but  de  drainage  a  pour  ce  que  les  fluxions  causées  de 
sortent  d'elles-mêmes  «. 

Par  l'ouverture  il  attire  te  testicule  et  prépare  I 
{sac  et  enveloppes  du  cordon)  a  en  le  decbarnant,  le  1 
soy  taot  haut  contre  le  ventre  »,  «  Pareillement,  dit 
ne  tire  complètement  il  est  à  craindre  qu'il  n'y  demi 
res  du  didyme  relaxé  et  que  après  les  intestins  ne  fi 
nence,  comme  paravaiit,  non  tant  gi-ande  :  car  touj 
faudra  ce  qu'on  aura  osté  ».  C'est  aussi  la  crainte  de 
bulum  péritonéal.  «  Du  côté  d'en  bas  on  ne  te  il 
point  B. 

Les  vaisseaux  spermatiques  seront  mis  à  un  côté  d 
qu'oa  pince  avec  les  tenailles  à  hernies;  le  didyme 
mentalement  en  quatre  parties,  l'aiguille  et  le  fil 
les  deux  parties  du  milieu,  on  coudra  de  même  au-i 
coupera  entre  les  deux  ligatures,  n  ou  ostera  les  t 
le  didyme  de  soy-raesme  se  retirera  dedans  le  vet 
ouvrira  le  fond  du  sac  pour  drainer,  en  faisant  une 
au  didyme  près  le  testicule.  , 

Cdte  manière  défaire,  sans  ester  le  testicule,  est  de  ■ 
del'aiiteur,  dit  Franco.  Il  l'estime  du  reste  difficile  ■ 
maudable  lorsqu'il  n'y  a  qu'un  seul  testicule;  pour  ci 
sont  pas  exercés  il  préconise  la  castration,  a  Car  auss 
ou  des  enfants  masles  et  femelles  avec  un  comme  a' 
et  est  plus  tost  fait,  et  bien  souvent  avec  le  moins  d€ 
et  plus  seur  de  guarir  o. 

Il  indique  une  variante  du  fameux  point  doré  surit 
reviendrons  eu  parlant  de  Paré,  et  à  ce  pi'Opos  condi 
aigreur  les  herniers  nombreux  qui  passent  le  til  sans 
traveis  la  peau  et  le  laissent  couper  toutes  les  envi 
tirant  dessus  chaque  jour,  se  servant  non  de  âl  don 
chanvre. 

1  Tels  gens,  dit-il,  ne  se  soucient,  moyennant  qi 
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argeut,  car  a  vray  dire  sont  presque  brigands,  tant  efîrontez 
qu'ils  n'auront  honte  d'y  procéder  devant  gens  savans  et  leur 
donner  à  entendre  que  cela  est  vraiment  le  point  doré.  Un  petit 
enfant  n'en  jugeroit-il  pas,  que  le  point  doré  ne  se  peut  faire 
que  de  fil  d'or,  qui  est  cause  qu'il  est  appelé  doré!...  Mais  ne 
s'en  soucient  pourveu  qu'il  tienne  jusqu'à  ce  qu'ils  soyent 
allez  D. 

Les  autres  procédés  de  traitement  que  décrit  Franco  sont  les 
procédés  barbares  qui  florissaient  surtout  avant  lui,  mais  de 
son  temps  encore;  il  les  décrit,  mais  sans  sympathie  et  ne  doit 
guère  les  avoir  pratiqués  ;  c'étaient  les  cautérisations  des  par- 
ties molles  jusqu'à  l'os,  la  ligature  en  masse  sur  un  bâtonnet, 
et  le  cautère  potentiel,  atroce  pratique  qui  consistait  à  produire 
une  escharre  par  l'application  de  chaux  vive  et  d'arsenic  jusqu'à 
destruction  de  l'épididyme  ;  «  le  tout  prend  deux  semaines,  il 
vaut  mieux  laisser  les  malades  couchez,  mais  un  certain  maistre 
Pierre  les  faisait  cheminer  pour  leur  faire  oublier  la  douleur  ». 

On  peut  se  faire  uneidéedel'horreur  qu'inspirait  la  hernie 
pour  que  des  malades  aient  pu  se  soumettre  à  de  pareils 
traitements. 

Avant  de  quitter  Franco  et  quoique  cela  sorte  un  peu  de  notre 
sujet,  rappelons  que  le  premier  il  a  décrit  et  recommandé  la 
kélotointe  que  se  gardaient  de  pratiquer  ses  prédécesseurs.  Il 
n'a  abordé  ni  le  mécanisme,  ni  l'agent  de  l'étranglement,  ses 
données  anatomiques  étaient  trop  rudimentaires,  mais  d'em- 
blée l'opération  est  ce  qu'elle  restera  dès  lors  :  incision  des 
parties  molles  et  essai  de  réduction,  puis  a  incision  du  péritoine 
entre  l'intestin  et  le  didyme  jusqu'au  trou  par  oîi  commencent 
les  intestins  à  descendre  au  scrotum  »,  puis  vient  la  réduction. 
L'indication  est  remplie  et  nous  ne  faisons  rien  d'autre  si  ce 
n'est  d'y  joindre  la  cure  radicale,  idée  qu'a  ébauchée  Paré 
lorsque,  après  la  kélolomie,  il  parle  de  recoudre  l'ouverture 
du  ventre  et  du  péritoine.  La  kélotomie,  c'est  le  titre  de  gloire 
de  Franco,  qui  le  place  au  premier  rang,  quelque  modeste  qu'il 
ait  été  et  ignoré  qu'il  soit  encore. 


Que  trouvons-nous  dans  Paré  qui  ajoute  une  notion  nouvelle 
à  notre  sujet?  Rien,  ou  à  peu  près.  Evidemment  l'homme  est 
tout  autre  et  son  livre  vise  plus  haut  que  celui  de  Franco  ;  il  le 
dit  naïvement  et  le  destine  à  l'immortalité,  «  car  éternellement 
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on  verra  ce  mien  ouvrage  vivre  ».  Ce  a'est  pas  modest 
l'auteur  ne  s'est  guère  trompé. 

Ce  n'est  plus  le  praticien  obscur  qui  cueille  le  frui 
longue  expérience,  n'écrit  que  ce  qu'il  a  vu,  ce  qu'il  a 
qu'il  croit  iKmvoirsemr  à  d'autres.  Paré  est  i'horame 
qui  veut  fixer  dans  un  traité  tout  ce  qui  appartient 
temps,  embrasser  toutes  les  connaissances  médicales  et 
les  croyanceB  aussi  de  son  époque.  A  ce  point  de  vue  son  < 
présente  uu  intérêt  supérieur. 

A  côté  d'admirables  livres  de  chirurgie,  s'en  trouvent  d' 
livre  sur  les  monstres,  livre  sur  les  venins,  par  exemple, 
ment  extraordinaires  ;  les  préjugés  et  les  croyances 
bizarres  du  temps  s'y  trouvent  réunis  et  rapportés  p; 
avec  cette  naïveté  et  cesérieux  qui  le  caractérisent.  Y  crc 
A-t-il  voulu  seulement  fixer  sur  le  papier  des  pratique 
laires  ?  Mystère.  Eu  tous  cas  il  est  curieux  que  '. 
lui,  se  soit  débarassé  de  tout  ce  bagage  peu  chirurgical. 

Certainement  Paré  n'avait  pas  sur  les  hernies  l'exf 
pratique  étendue  de  Franco.  On  sent  qu'il  est  moins  poi 
l'opération,  que  ses  tendances  inclinent  vers  les  moyen 
Le  chapitre  qu'il  réserve  aux  a  hargnes  »  est  relativemt 
considérable  ;  le  début  doit  en  être  cité  :  «  Le  mot  de  I 
nous  dit-il,  a  été  donné  à  cette  maladie,  parce  que  ceux 
sont  vexés  (pour  la  douleur  qu'ils  sentent)  coustumierem< 
hargneux,  c'est  à  dire  mai  plaisans  et  criards,  priucipi 
les  petits  enfaots.  »  Aux  petits  enfants  les  remèdes  et  les 
doux  suflisent  :  bandages  et  a  brayersu,  repos  au  lit  3 
jours,  «  sans  crier  ni  toussir  v;  on  prendra  grand  soin  du 
que  Paré  nous  décrit  d'une  façon  charmante  : 

<  Il  faut  que  l'enfant  ait  le  ventre  lasche,  qui  se  ferai 
en  sa  bouillie  beurre  frais,  et  un  peu  de  sucre.  Lanou 
gardera  de  boire  eau  crue,  mais  la  fera  bouillir,  aussi 
manger  salade,  ne  fruicts  cruds,  et  pourra  boire  du 
trempé.  Et  par  ces  remèdes  je  proteste  que  plusieurs  i 
guaris,  et  ay  gardé  les  cbastreux  de  leui'  amputer  les  co 
desquels  ils  sont  fort  friands,  pour  le  lucre  qu'ils  en  rei 
et  abusent  ainsi  les  pères^  mères,  leur  faisaut  acro 
iaraais  leurs  enfans  ne  peuvent  guarir,  depuis  que  \< 
est  tombé  en  la  bourse  ;  qui  est  une  chose  fausse  et  mens 
principalement  lors  que  le  péritoine  n'est  que  relftché 
rompu.  Car  les  ayant  ainsi  accoustrés,  et  tenus  le  tel 


Qt  qui  n'a  encores  accotnply  ses  trois 

I  s'est  élevé  avec  force  contre  la  castra- 
£t  supposé  qu'ils  (les  malades)  en 
jamais  privez  du  bénéfice  de  génération 
lonné  les  lenticules  à  l'homme,  comme 
ceesaires  pour  la  conservation  de  l'espèce 
nesme  iceluy  Galien  ne  doute  point  de 
ties  plus  excellentes  que  le  cœur;  d'au- 
principe  et  autheur  de  la  vie  simplement, 
la  vie  meilleure.  Or  est-il  que  c'est  chose 
)  que  de  vivre  seulement,  u 
lire  est  k  peu  près  celui  de  Franco;  le 
sont  soigneusement  ménagés  et  séparés 
a  la  notion  de  l'indépendance  du  sac 
;he  l'isolement.  Il  nous  donne,  comme 
description  du  vrai  pmnt  doré  qu'un 
i  avait  employé  au  XIII"*  siècle  déjà 
irrer  modérémeut  tout  le  didyme  dans 
rrer  le  dit  procez  trop  relâché,  sans 
taux  spermatiaues  soient  comprimez  u. 
lés,  c'est  sur  la  r  callosité  »  et  la  dureté 
nre  et  sur  la  cicatrice  que  le  chirurgien 
guérison. 

ses  au  lit  quinze  à  vingt  jours, 
i  haut  de  certaines  pratiques  populaires 
t  dans  son  traité  et  auxquelles  il  croyait 
i  cure  des  hernies  nous  en  fournit  quel- 
[ue  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 

1,  lequel  j'estime  estre  homme  de  bien, 
ry  plusieurs  enfans  en  donnant  de  la 
subtile  et  mesiée  avec  leur  bouillie  et 
oti  se  faisait  la  descente  de  la  hargne, 
sus  de  limature  de  fer  bien  subtile  et 
espace  de  dix  ou  douze  jours,  et  bandait 
iropre,  ce  qui  semble  estre  fondé  sur  ce 
ans  cupide  par  l'instinct  qui  luy  est 
opposé  par  dehors  attire  avec  violence 
iux  et  adipeux  qui  sont  entredeux,  qui 
péritoine,  et  avec  le  temps  s'incorporans 
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E-  à  iceluy,  empescheut  que  l'intestin  ou  oraeiitum  passe,  et 

l  hors  de  son  lieu 

t  *> Autre  remède:  Fautpi-eudre  des  limaçons  rouge: 

I  faire  calciner  en  un  pot  de  terre  mis  au  four,  et  en  faire] 

t  de  laquelle  il  donne  comme  dessus,  avec  la  bouillie,  et  ai 

;"  grandelets  la  fait  prendre  avec  leur  potage » 

:'  Ces  remèdes  guérissent,  dit  Paré;  on  le  lui  a  dit,  du 

car  il  ne  parait  pas  les  avoir  essayés  lui-même. 

Ces  pratiques^  nous  font  sourire;  pourtant  il  n'y  aui 
besoin  d'aller  bien  loin  pour  en  trouver  les  équivalen 
notre  thérapeutique  populaire  actuelle. 

Quant  à  Fabrice  d'Acquapen  dente,  il  est  témoins  op 
des  trois;  c'est  un  partisan  convaincu  du  n  brayer  n  ;  i 
sente  déjà  la  tendance  du  XVII""  et  du  XYIII""*  siècl 
accentuera  de  plus  en  plus  son  opposition  à  tout  acteop^ 
dans  la  cure  des  hernies.  Les  méthodes  que  mirent  en  h 
Franco  et  Paré  et  qui  caractérisent  la  seconde  moi 
XVI"*  siècle,  ne  survivent  pas  à  leurs  auteurs  ;  elles  t' 
'  dans  le  discrédit  et  ne  reparaîtront  que  deux  siècles  pi 

avec  l'antisepsie. 

Eu  1617  déjà,  Fabrice  disait  du  «  brayer  s ,  n  je  le  c 
d'autant  plus  volontiers  que  ces  jours  passés^  parlant 
avec  le  sieur  Horace  de  Norscie,  opérateui  très  expert  ( 
matière,  il  me  dit  que  devant  quelques  années,  il  en 
ordinairement  plus  de  deux  cents  par  an  ;  mais  qu'à  pn 
n'en  taillait  pas  seulement  vingt.  » 

Mais  si  la  réaction  est  très  vive  au  XVII™  et  au  ] 
siècles,  de  la  part  des  médecins  et  chirurgiens  éclair* 
Faculté  condamne  l'opération  de  la  cure  radicale,  la  cla 
empiriques,  des  chirurKieus  barbiers  continue  à  prosp^ 
chirurgie,  regardée  comme  méprisable  par  les  mé 
retombe  aux  mains  de  bas  opérateurs.  Daus  un  seul  dio 
comptait  50ii  enfants  heruieux  châtrés  !  et  Dionis,  à  1» 
XV!!""  siècle  parle  de  ces  charlatans  effrontés  qui  escam 
le  testicule  et  le  faisaient  happer  par  un  chien  posté  sou 
et  dressé  adhoc. 

A  la  réaction  médicale,  s'ajouta  une  juste  répression  i 
nementale;  le  conseil  de  Zdrich  prescrit  de  n'opérer  la 
qu'en  cas  de  nécessité  et  sans  castration.  Partout  des 
sévères  sont  édictées  contre  les  châtreurs. 


les  astriageiits  et  le  bandage,  tel  est  le  traite- 

XVII™  siècle,  Nicolas  Lequin  applique  au  ban- 

[Détatlique,  graad  progrès  qui  ue  contribua  pas 

iser  l'emploi. 

a  môme  époque  (du  reste  partisan  du  bandage), 

avoir  jamais  employée,  l'opération  de  la  «  Suture 

t  consister  à  rétrécir  le  sac  par  un  surjet  comme 

loigt  de  gant. 

îiècle,  si  fertile  en  chirurgiens  de  talent,  s'ouvre 

îi-me  avec  Desault. 

1  forcée  opère  trois  hernieux  :  deux  meurent  de 

visième  n'en  réchappe  qu'à  grand  peiue.  L'abs- 

le  encore  et  Richter  à  la  tin  du  siècle  résume 

aie  par  un  «  noii  tangere  »  absolu,  sauf  après  la 

jque  opératoire,  à  part  la  kélotomie,  qui  survive 
'III""  siècle  est  la  cure  de  Itf  hernie  ombilicale, 
'As  par  Desaùlt,  mais  qui  n'en  rencontra  pas 
opposition  ;  Choparl  et  Desault  en  1780,  Sabatier 
eurs  traités  opératoires,  repoussent  l'opération 
lent  que  dans  l'étranglement  qu'ils  décrivent 
<B  très  complète. 

de  vue  opératoire,  on  peut  donc  dans  le  tsujetqui 
jauter  du  XVI""  au  XIX"*  siècle,  par  contre  les 
[II°"  ont  été  très  fertiles  au  point  de  vue  anato- 
Diogique. 

bei'aiaire  si  rudimentaire  de  Paré  et  de  Franco 
^VII™  siècle  et  au  XVIII"  surtout,  des  travaux 
aud,  Garengeot,  Le  Dran,  Heister  et  Richter, 
ue  les  principaux.  La  herniologie  e^t  lixée  d'une 
î  et  qui  a  laissé  peu  à  faire  au  XIX"*  siècle. 
3  vue  opératoire,  le  commencement  du  XIX" 
Èmes  traditions  et  Boyer  vei-s  1831  déclare  «  que 
it  justifier  la  conduite  d'un  chirurgien  qui  prati- 
'uue  de  ces  opérations  dans  l'intention  de  guérir 
icalement.  » 

ïrand  événement  chirurgical  de  notre  siècle,  la 
'anésthésie  générale,  vera  1841,  paraît  avoir  donné 
et  aux  tentatives  opératoires,  maie  si  elle  suppri- 


«thésie  malheureusement  ne  foisait  rien 
saut  travailler  à  ciel  ouvert,  les  chirur- 
procédés  bâtards,  procédés  Bous-cutanés, 
Lrdapas  à  être  reconnue,  mais  dont  l'iDO- 
roir  été  aussi  complète  que  l'oni  affirmée 

îerdy  ;  son  but  était  de  fermer  le  canal 
ioQ  de  la  peau  du  scrotum,  invagioation 
»ar  des  sutures.  Dérivant  de  là,  surgirent 
océdés  d'invagination  et  d'instruments 
3  nous  y  arrêterons  pas,  non  plus  qu'aux 
)lasliques  à  divei'S  lambeaux  qui  virent  le 
e.  Les  uns  et  les  autres  sont  justement 

rand  événement  cbirurgical  de  ce  siècle, 
septde,  supprimant  l'infection  fit  tomber 
deux  siècles  arrêtait  la  main  des  opéra- 
ouveau  s'attaquer  au  problème  de  la  cure 
a  rapidement  que  l'opération  était  sans 
;  assez,  W/eUlait  prouver  qu'elle  était  utile 
Dpéraioire;  c'est  ce  qu'ont  essayé  de  faire 
de  ces  dernières  années. 
'7  que  datent  les  nouveaux  essais  opéra- 
t  la  Suisse  tiennent  la  tète  du  mouve- 

"zerny,  Scbede  et  Socin,  puis  J.  Reverdin 
ers  la  même  époque,  publient  leurs  essais 
en  déclarent  partisans.  La  question  de 
tomme  le  dit  J.  Reverdin,  dans  son  tra- 
ée  était  dans  l'air.  » 

tueilement  opère  une  hernie  simple,  et 
aie  comme  une  opération  facile  et  ano- 
ours  quelles  furent  les  hésitations  et  les 
de  début.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  le 
ire  compte  du  chemin  parcouru  et  des 

38  furent  les  premières  méthodes  : 
s'occupe  que  du  sac,  lie  le  collet  ouvre  le 
•Me  phénique;  plus  tard  il  fend  la  paroi 
pour  lier  le  sac  très  haut  et  suture  les 
uses  affrontées. 
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)e  collet  du  sac,  qu'il  laisse  en  place  et  fait 
icoupée  des  piliers  à  la  soie. 
te  croit  pas  à  la  solidiié  de  la  cicatrice  fibreuse 

conclusions  sont  pleines  de  restrictions  ;  il  ne 
îr  que  les  hernies  incoercibles  et  irréductibles  ; 
lour  le  moins  l'avajitage  de  permettre  le  port 
ger  et  efficace. 
M>llet  et  le  sectionne;  le  sac  peut  être  laissé  eu 

att  UD  des  premiers  travaux  d'ensemble  dû  à 
iur  125  cures  radicales  de  divers  opérateurs,  il 
s;  il  en  conclut  qu'on  ne  doit  pas  risquer  la  vie 
i»s  le  seul  but  de  le  soustraire  à  son  bandagisle. 
de  la  récidive  il  constate  modestement  ce  que 
odes,  la  sienne  y  compris,  ont  encore  d'impar- 

us  tard,  eu  ISdl,  paraît  sur  le  sujet  la  thès6 
Segond  ;  elle  est  des  plus  sceptique  et  moutre 
ivelles  méthodes  ont  eu  de  peine  à  s'introduire 
lia.  conclusion  nous  paraît  simple,  dit  l'auteur, 
lés  peuvent  tuer,  aucun  ne  peut  garantir  l'ab- 
ves;  plusieurs  ont  donné  quelques  cures  radi- 
loiu  :  Il  l'opération  radicale  n'a  de  radical  que  le 
e  est  la  règle,  quelque  soit  le  procédé  employé;  il 
de  prendre  le  bistouri  dans  le  but  de  dispenser 
port  d'un  bandage.  Par  contre,  l'intervention 
ut  rendre  des  services  dans  le  traitement  des 
euses,  incoercibles  ou  irréductibles.  ■ 
lient  écrites  en  1884  !  Il  est  vrai  que  le  couraut 
çne  et  qu'en  France  on  y  est  franchement  hos- 
irapionnière  à  peu  près  le  seul  &  cette  époque, 
1-e  radicale  —  et  l'antisepsie.  Durant  toute  la 
a  occupe,  la  chii'ui^ie  française  est  péniblement 
rque. 

quelques  années  de  début,  ou  avait  pu  se  faire 
a  gravité  de  l'opération,  mais  on  n'avait  pu 
ies  notions  très  incertaines  sur  la  fréquence  des 
nortalité  assez  élevée  et  la  fréquence  des  réci- 
lient  rien  contre  la  cure  radicale  eu  général  ;  en 

[a  Suitae  romande,  18SI.  u"  1  et  3. 
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effet  quels  étaieut  les  cas  soumis  k  l'opépation  ?  Les  hernies 
incoercibles,  irréductibles,  douloureuses,  en  géDéral  volumi- 
neuses, chez  des  sujets  peu  robustes  ou  âgés.  Les  hernies 
petites,  jeunetj,  Javorahles,  étaient  laissées  au  bandage;  dès 
lors  que  la  statistique  du  début  ait  été  assombrie,  il  n'y  a  rien 
là  que  de  très  explicable  par  la  nature  même  des  hernies 
opérées. 

Pour  rétablir  les  fails  dans  leur  exactitude,  il  fallait  de  lon- 
gues séries  d'opérations  embrassant  tous  les  cas,  favorables  et 
défavorables  et  opérés  depuis  deux  ans  au  moins.  Le  premier 
travail  important  de  ce  genre,  est  la  thèse  d'Anderegg,  de  la 
clinique  de  Socin,  en  188fi.  Il  nous  donne  le  résumé  de  127 
opérations  pratiquées  par  Socin  de  1877  Jl  1884,  Burlesquelies 
56  cures  radicales  pures  avec  2  morts,  c'est-à-dire  3,  ^"h  de 
mortalité. 

La  question  y  est  admirablement  mise  au  point.  Les  indica- 
tions et  contre-ludicatioas  exposées  d'une  façon  claire  et  précise 
sont  restées  les  mêmes  jusqu'à,  maintenant.  Les  conclusions 
sont  celles-ci  : 

Ce  sont  les  jeunes  hernies  qu'il  faut  opérer,  dont  la  cure 
radicale  est  sûre  et  sans  dangers.  Il  ne  faut  pas  attendre  qu'elles 
soient  devenues  avec  le  temps  volumineuses,  incoercibles  ou 
irréductibles.  Le  danger  vient  de  l'âge,  de  la  grosseur,  du  con- 
tenu. Entre  11  et  30  ans  l'opération  est  favorable  et  doit  être 
faite.  Sur  75  cas  Socin  n'enregistre  qu'un  décès,  mais  39  à 
41»/o  de  récidives. 

Son  procédé  opératoire  a  peu  varié:  ligature  du  collet  aussi 
haut  que  possible  avec  section  pour  permettre  au  moignon 
péi-itonéal  de  remonter  dans  l'abdomen.  La  suture  des  piliers 
le  laisse  indifféi-ent,  il  ne  la  recommande  pas.  L'opéré  ue  doit 
pas  porter  de  bandage. 

Quant  aux  succès  que  Riesel  avait  obtenu  à  la  suite  de  l'inci- 
sion suivie  de  suture  de  ta  paroi,  Socin  croyait  qu'ils  n'étaient 
dûs  qu'aux  cas  plus  favorables  soumis  à  l'opération. 

En  résumé  en  1886  Sociu  était  partisan  convaincu  de  la  cure 
radicale. 

En  1887  Lucas  Championnièi'O  publie  son  ouvrage  sur 
la  cure  radicale  des  hernies  ;  partisan  de  l'opération  il  est  pour 
un  choix  judicieux  des  cas,  au  grand  avantage  de  sa  statistique. 
Quand  au  procédé,  il  insiste  sur  la  suppression  de  l'infundi- 
bulum  péritonéal,  c'est-à-dire  sur  la  ligature  du  sac  aussi  haute 
que  possible,  U  trait&ment  de  Panneau  est  accessoire. 
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leiit  un  fait  est  acquie  au  poiut  de  vue  opéra- 
itestera  plus  :  la  ligature  et  la  section  hautes 
ire  la  suppressioa  de  Tiufundibulum  périto- 
)rce  à  la  heruie.  Or,  il  n'est  pas  nécessaire 
'  la  paroi,  le  péritoine  peut  être  attiré  par 
)Dt  bas. 

t  litige  :  la  suture  de  ta  porte  herniaire.  Là 
ncore.  Nous  u'eutrerons  pas  dans  des  détails 
at  trop  loin  ;  des  proeédés  innombrables  ont 
ipagnés  de  statistiques  superbes,  mais  peu 
i  sont  trop  récentes. 

>rsqu'on  a  trouvé  ou  croit  avoir  trouvé  quel- 
s  sont  dans  l'air,  comme  disait  J.  Reverdiu, 
rurgieus  à  l'affût  ! 

1  fait  certainement  le  plus  de  biiiit  dans  ces 
ist  celle  de  Bassini,  décrite  en  lâUO.  Elle  a 
stituer  une  paroi  postérieure,  de  refaire  un 
es  large  incision  de  la  paroi  antérieure  ;  le 
deux  plans  de  sutures  superposées  reprend  le 
avait  perdu  par  efiondrement  de  la  paroi 
isultats  de  Bassini  étaient  étonnants  :  2,  S'/« 
46  cas!  Mais  que  seraient-ils  maintenant 
;re  jugés  à  longue  échéance  ? 
nte  qu'elle  paraisse  en  théorie,  cette  méthode 
examen  brutal  et  parfois  paradoxal  des  faits. 
is  réunissant  plus  de  300  observations  de  la 
i  montré  que  les  récidives  étaient  moins  fré- 
inne  méthode  qu'avec  celle  de  Bassini  ;  oi'  en 
ncienne  méthode?  Excision  haute  du  sac  et 
iliei-s,  le  point  supérieur  placé  il  est  vrai  très 
itroduit  dans  le  canal. 

nt  en  théorie  la  méthode  de  Bassini  ne  l'était 
8  plus  elle  offrait  certains  dangers  :  accidents 
anipulations  et  constrictiou  du  cordon,  atf'ai- 
roi  antérieure  funeste  en  cas  de  suppuration, 

renoncé  pour  adopter  la  simple  méthode  de 
sans  toucher  au  cordon,  laissé  en  arrière 

musculaire  (petit  oblique  et  transverse)  est 
ligament  de  Poupart,  et  tes  bords  de  l'apo- 

ique)  suturés  par  dessus.  Les  accidents  testi- 
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culaires  sont  évités,  mais  il  reste  le  dauger  de  l'ouvertur 
l'affaiblissement  de  la  p.iroi  antérieure. 

C'est  là  le  point  faible  de  ces  nouvelles  méthodes  etce  ( 
en  restreindre  l'application  aux  malades  qui  n'oDtrien  &  i 
à  ceu!^  qui  n'ont  plus  de  parois,  aux  ell'oîidrés.  Mais  p 
autres,  pour  ceux  qui  ont  encore  des  parois  relativement 
et  UD  canal,  ou  n'oubliera  pas  le  ^mum  non  nocere, 
n'ira  pas  sous  prétexte  de  leur  renforcer  une  paroi  post< 
ouvrir  largement  et  affùblir  l'autre,  d'autant  plus  qu'oi 
faire  autrement  avec  probablement  la  même  eticaeité. 
par  exemple  place  ses  points  profonds  en  U  sans  inc 
paroi  antérieure  ;  c'est  le  doigt  qui  contrôle  au  lieu  de 

La  technique  se  modifiera  peut-être  encore.  Peu  d'opéi 
varient  autant  d'un  opérateur  à  l'autre  et  l'on  n'est  pas 
déânitivemeut  fixé  sur  le  matériel  de  suture.  Les  tils  c 
être  facilement  et  sûrement  stérilisables,  solides,  non  résoi 
et  ne  risquant  pas  d'iucommoder  le  malade.  La  soie  i 
bien  ces  conditions.  Néanmoins  les  avis  restent  encor 
tagés. 

Du  reste,  est-it  possible  de  reconstituer  un  canal  soli( 
un  effondré  ?  Ou  ne  peut  en  définitive  lui  rendre  le  mosi 
lui  manque  et  la  suture  cherchant  à  rapprocher  deux  pil 
à  accoler  un  bord  musculaire  à  une  aponévrose  laissera  i 
tout  subister  un  point  faible. 

La  récidive  ne  tient  pas  tant  au  procédé  employé  i 
nature  même  de  la  hernie,  son  Age,  ses  dimensions,  le  ■ 
du  paquet  funiculaire,  etc.  Dès  lors,  je  crois  qu'on  peut 
lement  évaluer  d'une  façon  probablement  définitive  le 
récidives  dans  la  cure  radicale,  indépendamment  de  tout  p 
Ce  chiffre  variera  dans  de  larges  limites  suivant  les  cas  f 
à  l'opération  et  le  temps  écouté  depuis  lors. 

Pour  Taillens  il  est  de  177,,  en  gros;  certes  il  est  élevj 
on  n'a  fait  aucune  sélection  des  cas  et  l'opération  a  toujoi 
largement  accordée  même  à.  des  malades  très  défavorab 
prédisposés,  sans  aucun  souci  de  statistique  brillante  ; 
aussi  que  toutes  les  observations  datent  de  trois  ans  au 
condition  capitale  et  cependant  négligée  par  un  grand  i 
de  chirurgiens  du  plus  haut  mérite. 


J 
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i  pouvouB  afôrmer  actuellemeat  que  la 

!s  est  une  bonne  opération  : 

t  à  peu  près  nulle  ; 

Dés  trèa  satÎBfaisants. 

ules  les  hernies  ?  Nous  avons  vu  combien 

ut  modifiés  depuis  les  premiers  opéra- 

aient   que  les  hernies  exceptionnelles, 

ibles. 

tra  que  c'était  aux  hernies  jeunes  qu'il 

retirer  de  la  cure  radicale  tout  le  béné- 

attendre.  Ce  point  de  vue  a  été  en- 
lent  ou  opère  non  seulement  les  hernies 
éveloppement,  mais  on  opère  les  pointes 
.  hernieux  n  im  werden  »  c'est-à-dire  les 
^  de  la  paroi  inguinale.  C'est  l'opinloQ 
ns  un  récent  article  du  Correspondenz- 
rzte.   Il  y  a  là  évidemment  des  points 

l'examen  des  faits  doit  venir  confinner  ; 
re  repose  dans  ces  cas  sur  la  suture  des 
m  du  canal  et  nous  avons  vu  ce  qu'elle 
.  Rendra-t-OQ  ces  iutirmes  plus  aptes  au 
n  pas  quelquefois  de  leur  nuire  plutôt  ? 
ra  là-dessus. 

cure  radicale  est  devenue  une  opération 
irtainement  banale;  on  en  fait  plus  de 
ôpital  cantonal  de  Lausanne  et  il  n'est 
,  de  la  jeune  école  surtout,  qui  ne  se 
lasion.  On  oublie  un  peu,  nous  semble- 
peut  être  des  plus  délicates  et  que  celui 
itre  capable  de  la  mener  à  bien  en  pré- 
Uions,  qu'il  ne  suffit  pas  que  le  malade 
ru  doit  guérir  de  son  iufirmité.  Comme 
II  II  est  nécessaii-e  que  celuy  qui  veult 
lea,  en  ait  veu  et  fait  plusieurs  :  autre- 
cop  de  mal.  Pareillement  fault  entendre, 
jité  d'bernies  qui  adviennent  tous  les 
nesmes  les  plus  experts  et  de  longtemps 
t  souvent  bien  tistoanez.  n 
ux  faire  que  de  terminer  sur  ces  paroles 
.VI""  siècle,  chirurgien  de  Lausaime, 

iat  ANNtB  —  N"  1.  4 


paroles  qui  vraies  alors,  le  sotit  encore  aujourd'hui  et  le  r 
ront  aussi  longtemps  qu'on  voudra  faire  de  bonue  et  i 
chirurgie. 

La  gastèrioe. 


CommuniotioD  faite  à  la  Société  iiiédicaU  de  Génère,  le  5  décembre 


Le  14  mai  1895,  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  Frén 
mentionnait  l'opératiou^gllh) praJ^àÇéesi^^f  lu>  ^ui'  1^  chien, 
permettait  d'obtenb''gpsuc  gastriqtte/m|t  actif,  et,  d'à 
part,  d'observer  cof^tement  les  modihqrtitons  que  font  s 
à  la  sécrétion  gastriqueAfilffeSO  iiSrâiSiBtlinaes  pathologiq 
divers  aliments  etVnédicaments.  Cette  ^«ration  consisl 
aboucher  le  duodénuiu^ l^i^opha^ ;cui§/après  avoir  obli 
les  deux  extrémités  dey«sm.»™^Oi*CTce  viscère  à  la  p 
abdominale  antérieure,  tout  en  laissant  ouverte,  en  ce  point, 
fistule  gastrique.  Les  connexions  nerveuses  de  l'ostoiuac  doi' 
être  soigneusement  respectées,  car  un  estomac  dont  les  pi 
mogastriques  sont  sectionnés  au  cardia,  ne  produit  plus  qt 
suc  neutre,  inuqueux,  inaetif. 

En  avril  1898,  au  Congrès  de  Montpellier,  puis  à  la  Soc 
de  thérapeutique  de  Paris,  le  même  observateur  rapportait 
observations  de  divers  malades  auxquels  il  avait  administt 
suc  gastrique  d'un  chien  opéré  de  cette  façon  et  présenb 
1895.  Parmi  ces  malades,  la  plupart  étaient  atteints  d'aftect 
des  voies  digestives  si  accentuées,  que  la  rapidité  avec  laqi 
le  suc  gastrique  du  chien  avait  amené  la  guérison  tenait 
prodige. 

Et  comme  on  objectait  k  Frémont  que  son  procédé  de  tu 
ment  D'était  pas  fort  pratique,  qu'on  pouvait  saus  doute 
tenir  au  suc  artiticiel  en  prescrivant  une  pepsine  active  i 
dose  de  I  gr.  par  repas,  il  répondait  qu'un  de  ses  malades 
était  aiuélioré  rapidement  par  le  suc  gastrique  de  chien,  s 
frait  de  crises  douloureui-es  notables  sous  l'influence  du 
gastrique  artificiel. 
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22  novembre  1^99,  devant  la  Société 
1  donoant  des  deuils  plus  circoostan- 
la'il  a  utilisé  et  sur  les  résultats  qu'il 
\  fait  observer,  avec  ju>te  raison,  que 
Ire  à  nos  malades  sous  le  nom  de  suc 
ort  loin  d'être  un  suc  gastrique.  «.  Le 
i  employé,  ajoute-il,  est  un  liquide 

et  d'une  composition  très  complexe, 
chlopydrique  sous  deux  formes  :  libre 
lorydrique  libre  n'est  pas  absolument 
réactifs;  l'acide  chlorydrique  combiné 

état  mal  déiini.  La  pepsine  et  le  fei-- 
sous  une  forme  absolument  inconnue. 
i  de  pepsine  pure,  personne  n'a  encore 
ndes.  On  compiend  dès  lora  qu'il  est 
Buc  gastrique  dans  un  laboratoire.  Ce 
om  ne  renferme  pas  d'acide  chlorhy- 
iferme  pas  de  lab,  ne  renferme  pas  les 
inces  :  potassium,  sodium,  phosphore, 
ire  organique,  etc.,  qni  sont  dans  le 

al  qu'il  obtient  du  chien,  Frémont  a 
«  ;  ceci  pour  éviter  de  faire  coimattre 
iture  du  médicament  qu'il  prend,  car 
tent  impressionné  ainsi  que  le  prouve 
reste,  qu'on  pouvait  le  prévoir, 
ications  que  reconnaît  l'usage  du  nou- 
e  que  nous  dit  son  promoteur  :  Le  suc 
t  dans  tous  les  cas  d'byposécrétion  de 
terminée  par  l'altération  glandulaire, 
iifection  aigQe  ou  chronitiue,  par  une 
,  des  poumons,  des  reiu.s  ou  du  système 
es  malades  qu'il  rapporte  avoir  guéris, 
istropathes  nei'veus,  une  convalescente 
omme  atteint  de  grippe  à  forme  gas- 

Frémout  a  fait  surgir,  si  ee  n'est  des 
interpiétations  diveises.  Ou  a  fait  re- 
ue  le  liquide  qu'il  employait  était  très 
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acide  (HCl  libre  :  4,154  p.  litre;  combiné  :  0.268),  et  que  la 
proportion  de  pepsine  qu'il  administrait  par  son  procédé,  cor- 
respondait, dans  les  cas  oii  le  malade  consomme  500  gr.  de  suc, 
à  31  gr.  de  pepsine  amylacée  du  Codex  français. 

Il  est  certain,  ainsi  que  Pont  fait  remarquer  Bardet,  Chasse- 
vant,  Linossier,  Catillon  S  que  nous  prescrivons  habituellement 
des  doses  tout  à  fait  insuffisantes  de  pepsine.  Administrer  4,  o, 
et  même  10  gr.  de  pepsine,  au  titre  100  ou  200,  ainsi  que  le  con- 
seille Bardet,  serait  certainement  mieux  que  ce  que  nous  som- 
mes habitués  à  faire.  A.  Robin  *  a  donné  d'excellents  conseils 
quant  à  cette  administration  de  la  pepsine. 

D'autre  part,  il  est  possible  que  l'on  puisse  prescrire  aussi 
de  plus  grandes  quantités  d'acide  chlorhydrique  que  nous  ne  le 
faisons,  en  l'unissant,  comme  le  conseille  Linossier  *,  à  une  cer- 
taine quantité  d'albumine.  Si  j'ai  essayé  les  fortes  doses  de  pep- 
sine, qui  ne  m'ont  rien  donné  qui  ressemblât  aux  résultats  ob- 
tenus avec  la  gastérine,  je  n'ai  pas  encore  tenté  l'administra- 
tion de  l'acide  chlorhydrique  uni  à  l'albumine.  Nous  savons 
que  les  simples  solutions  d'acide  chlorhydrique  de  titre  sem- 
blable à  celui  de  la  gastérine,  lorsqu'elles  seraient  administrées 
aux  doses  employées  par  Frémont,  seraient  très  mal  tolérées 
par  les  estomacs  auxquels  il  s'adresse,  lesquels  répondent  sou- 
vent par  la  gastralgie,  à  des  doses  même  modérées  d'acide 
chlorhydrique. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  me  portaient  à  désirer  faire 
l'essai  de  la  gastérine.  D'autant  que,  comme  je  le  disais  plus 
haut,  une  bonne  partie  des  malades  de  Frémont  ressortent  à  la 
classe  des  candidats  à  la  cure  de  repos  en  cliniques  privées.  Or 
cette  pratique  du  repos  avec  isolement  et  suralimentation  qui 
donne  généralement  de  si  bons  résultats,  échoue  parfois  par  le 
fait  de  circonstances  morales  ou  matérielles;  elle  est  aussi  ab- 
solument refusée  par  certains  patients.  Il  esi  donc  fort  utile 
d'avoir  ici  plusieurs  cordes  à  son  arc.  Celle  qui  nous  était  ofterte 
paraissait  de  bonne  qualité. 

S'il  eut  suffi  (le  trouver  un  gastropathe  pour  expérimenter  la 


*  8ull.  de  la  Soc.  de  thérapeutique  de  Paris^  1899,  p.  425. 

*  Alb.  Robin.  De  Temploi  des  ferments  digestifs  et  de  la  pepsine.  Ihid.^ 
1900,  p.  56. 

3  G.  Linossier.  A  propos  d^  la  médication   chlorhydrique.   Jbid.y  1899, 
p.  435. 
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,is  pas  attendu  longtemps  avant  de  faire  mes 
18  une  difficulté  m'arrêtait  :  la  gastérine  est 
pçndieux  et  qu'il  faut  parfois  administrer  à 
adais  donc  l'occasion,  lorsque,  ce  printemps, 
1  me  revint  de  Paris,  y  ayant  consulté  mou 
camarade  P.  Le  Gendre,  et  ayant  reçu  de 
oyer  la  gastérine.  Or,  si  j'avais  songé  à  cette 
mettre  au  traitement  nouveau,  j'y  avais  re- 
itM,  trouvant  qu'il  n'était  poiot  honnête  de 
le  suc  gastrique  animal,  un  cas  ofi  il  ne  pa- 
en  pût  agir,  si  ce  n'est  un  repos  prolongé. 
tte  malade  fera  facilement  comprendre  mes 


âgée  aujourd'hui  de  4S  ans,  d'une  santé  salisfai- 
lizaiite  d'années,  est  venue  me  conauiler  en  1890, 
;eslifs,  caraclérisés  d'une  part,  par  nue  sensation 
la  digestion  gastrique,  occasionnant  de  l'agitation 
,  d'autre  part  par  ane  gastralgie  qui  s'établissait  en 
lares  après  le  repas  de  midi,  et  qui  atteignait  par- 
lé. L'exanien  local  faisait  constater,  à  celte  époque, 
xidilé  des  parois  abdominales,  dû,  sans  doute,  â  ce 
Dois,  il  s'était  produit  un  amaigrissement  graduel, 
L'S  iIJaqne.  le  colon  descendant  étaient  contrac- 
1  abaissé.  Les  reins  n'étaient  pas  déplacés,  non  pins 

l'une  sangle  de  Glénard,  et  l'adoption  d'un  régime 
meuts  grossiers  et  acides,  les  fritures,  les  pâtisseries, 

iultat  d'améliorer  les  symptdmes  subjectifs.  Mlle  X. 
Ta  ses  occupa  tioQ  s.  De  temps  à  autre,  sous  l'in- 
>03  relatif,  il  y  a  une  période  de  bien-être.  Pois  la 
une  exacerbation  des  douleurs  et  des  malaises,  que 
aments  atténue.  Hais  sous  l'influence  de  ces  aggra- 
amaigrissement  fait  des  progrés,  et  la  plose  gas- 
ir  pendant  chaque  saison  d'tiiver. 
ide  de  l'évolution  des  accidents  n'est  marquée,  en 
»  gastriques,  que  par  deux  ou  trois  atteintes  <le 

An  cours  de  chacun  des  printemps  l8dS  et  1896, 
1  séjour  d'une  quinzaine  environ  et  elle  y  prend 
Le  de  ces  saisons  amène  une  amélioration  notable 
enl.  Hais  le  terrain  gagné  est  vite  perdu. 

à  18a7,  les  accidents  gastriques  s'exagèrent  énor- 


u 

méinenl.  Ait  printemps,  Mlle  X.  mR  faitappeler  a 
a^gravalina  dajig  son  état.  Les  parois  alidominal 
plus  flasques.  Le  bord  supérieur  de  l'eslomac  sen 
costal  gauche,  car  l'espace  de  Traube  est  devei 
grande  courbure,  elle  a  dépassé  dans  sa  chute  n 
mais  encore  l'horizontale  qui  passe  par  les  deu 
rieures  supérieures,  et  cela  sur  une  hauteur  de  det 
toute  l'étendue  du  flani;  gauche,  et  dans  les  ré| 
fosse  iliaque  du  niéuie  edtè,  le  clapotement  stoi 
portant  vers  I»  droite  on  constate  que  la  grande 
fosse  iliaque  dans  la  direction  de  l'extrémitÉ  ani 
cdle.  en  pasant  à  deux  travers  de  doigt  de  l'oinbi 

Le  rein  droit  est  un  peu  abaissé.  Le  foie  i 
descendant  est  perçu  comme  précédemment.  Le  coli 
Le  colon  ascendant  et  le  cœcuni  sont  appréciables 
soua  la  forme  d'un  cylindre  très  volumineux. 

Rien  A  noter  du  «lié  des  appareils  respiratoires. 
Pas  d'albumine  ni  de  sucre. 

Je  conseille  le  massage  abdominal  qui,  pra 
suédoise,  amène  une  amélioration  réelle  :  dispar 
leurs  pendant  la  digestion,  nuits  meilleures.  Le 
sévèrement:  purées  de  légumes  farineux  en  soupe 
viande  rôtie  très  tendre,  œah,  plais  doux  au  h 
semoule,  etc.),  crèmes  cuites.  Le  tout  doit  i^tre  n 
et  iosalivé  soigneusement.  Le  beurre  frais  est  iuti 
tation  en  quantité  aussi  onsidérahie  que  la  malai 
de  favoriser  l'engraissement. 

En  été,  Mlle  X.  fait  une  saison  à  Tarasp.  Elle 
avoir  repris  le  massage  au  printemps  ;  et  l'ami 
pendant  l'aulomoe  qui  suit,  que  la  malade  cra 
(ont  régime,  ce  qui,  après  quelques  mois,  pro' 
marquée. 

Le  l'égime  est  repris  ainsi  que  le  massage.  Ce 
toujours  constaté  chez  Mlle  X.,  après  qu'il  avait 
temps,  c'est-JL  <lire  un  relèvement  manifeste  de  [ 
cependant  reste  toujours  au  dessous  de  l'ombilic. 

L'été  de  18tl9  est  occupé  par  une  saison  à  Raga 
sont  apparues  des  douleurs  articulaires  avec  défi 
les  petites  jointures  des  mains.  Ouelques  poussées 
cours  de  ces  dernières  années,  enrayées  par  le  i 
Kagatz  se  fait  dans  de  mauvaises  conditions  et  n'i 
qu'ont  donné  jusqu'à  présent  les  périodes  de  re 
de  l'année  1900,  je  trouse  l'état  local  semblable 
mencemeiit  de  I8<J7.  Les  massages  sont  repris  et, 
promesse  que,  dans  le  courant  de  l'été  ou  du  | 
sacrifiera  deux  mois  au  moins  â  une  cure  d'engra 
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nlempj  <le  1900,  Mlb  X.  se  rend  à  Paris,  et, 
II.  se  Irouvp  amenée  A  consulter  le  docteur 
ille  le  repos  relatif,  le  régime,  le  [>urt  d'un 
n  outre,  l'usage  de  la  gaslerioe.  A  ce  moment, 
)  et  dont  le  squelette  est  normalement  déve- 

ncé  le  10  avril  environ.  Lorsque  je  vis  la 
.,  elle  avait  bien  constaté  une  certaine  amé- 

I  preuve,  par  la  pesée,  qu'elle  engraissait  un 
e  à  attribuer  ces  modifications  favorables  au 
epos  relatif  qui  lui  avaient  jusqu'alors  réussi 
irsonnes  qu'elle  avait  rencontrées  depuis  son 
le  prendre  au  sérieu;t  son  remède  nouveau, 
sceptique  à  son  endroit.  Je  l'encourageai  en 
le  niédicamjnt  et  sur  le  médecin  qui  le  lui 
.'âme  dans  lequel  je  l'avais  trouvée  n'avait 
iinée  et,  tout  en  insistant  pour  la  continuation 
(txereeT  mui-méme  une  tuggettion  quelconque. 

digestion  persista.  Les  douleurs  gastriques 
e  Mlle  X.  oubliait  la  nécessité  de  suivre  un 
[aslérine  manquait  quelques  jours.  De  même 
lement  bon,  Enlin  l'en  g  rais.se  ment  a  con- 
it  un  séjour  que  Mlle  X.  fit  a  la  montagne, 
lai  convenait  que  médiocrement  et  malgré 
lastérine,  l'augmentation  de  poids  continna, 
emplacÈ  par  le  repos  absolu.  Il  est  vrai  aussi 
imbre),  la  marche  ascensionnelle  semble  être 

y  a  un  surcroit  d'occupations  fatigantes  et, 
fovorable,  la  digestion  continue  à  être  satis- 

que.  malgré  cette  amélioration  réelle,  il  n'y 
ne  dans  (a  titualion  des  oiscérei  :  la  grande 

II  un  peu  aa-rfewiM  de  la  ligne  qui  réunit  fe» 
là  toal. 


suis  appelé  à  examiner  en  octobre  l8Uy,  est 
euse,  mais  elle  a  été  parfaitement  bien  por- 
;  environ.  A  cette  époqne  elle  a  commencé 
es  douleurs  abdominables  siégeant  au  cOlé 
fatigue  et  la  marclie  prolongée,  à  la  descente 
[u'inconstante,  l'a  fait  renoncer  a  un  certain 
;s.  Bientôt  sont  survenus  quelques  troubles 
a  croissant,  sensation  de  lourdeur  gastrique 
,  anorexie.  Un  séjour  d'été  au  bord  de  la  mer 
n.  Mais  la  lin  de  ce  séjour  est  marquée  par  le 
nale  et  des  troubles  gastriques. 
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Lors  de  mon  pi*emier  examen  je  constate  trois  ordres  de  symptômes  : 

lo  Des  signes  se  rapportant  à  un  certain  degré  de  chlorose;  2(*  an  pea 
de  nervosisme,  auquel  il  me  parait  que  Ton  doit  rapporter  TeiListence 
d'un  point  douloureux  à  la  pression  au  niveau  de  la  fosse illiaque  gauche; 
3'  un  amaigrissemeni  accompagné  d'abaissement  de  Testomac  ;  la  grande 
courbure  atteint  environ  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic,  et 
trois  heures  et  demie  après  le  premier  déjeuner  le  viscère  est  le  siège  d*un 
clapotement  accentué. 

lie  gros  intestin  est  un  peu  contracture  ;  les  reins  et  le  foie  sont  en 
place.  Ni  albumine,  ni  sucre. 

Aux  phénomènes  subjectifs  indiqués  plus  haut  se  sont  joints  des  maux 
de  tète  fréquents,  persistant  plusieurs  jours,  n'ayant  pas  constamment  la 
même  forme,  ne  réalisant  généralement  pas  celle  dite  en  casque  du  neu- 
rasthénique. En  outre  il  existe  de  l'insomnie^  ou  bien  le  sommeil  est 
agité.  Jamais  les  maux  d'estomac  n'ont  amené  le  vomissement.  Règles 
normales.  Mlle  Y.  se  plaint  de  fatigue,  de  faiblesse^  d'inaptitude  aux 
travaux  intellectuels.  Elle  est  découragée  par  cet  état  fâcheux  de  santé. 

Les  précautions  habituelles  de  régime,  le  repos  relatif  durant  la  journée, 
le  repos  absolu  avant  et  après  les  repas,  quelques  médtcaments  destinés 
à  lutter  contre  la  chlorose,  n'amènent  aucune  amélioration.  Je  tente  le 
repos  absolu  an  lit,  avec  alimentation  par  les  bouillies,  les  purées,  les 
œufs,  les  viandes  moelles  ou  bâchées.  Massage  de  Testomac. 

On  constate  d'abord  un  peu  d'amélioration.  Mais  la  malade  finit  par 
demander  à  se  lever.  Je  conseille  le  port  d'une  ceinture  de  Glénard,  que 
je  reconnais  bientôt  ne  donner  aucun  résultat  réel.  L'amélioration  des 
premiers  jours  ne  se  maintient  pas,  et,  l'état  restant  stationnaire,  nous 
faisons  admettre  à  la  malade  Tidée,  qu'elle  avait  rejetée  tout  d*abord, 
d'une  cure  de  repos  dans  un  établissement  spécialement  aménagé  dans 
ce  bnt. 

Au  moment  où  elle  commence  cette  cure,  Mlle  Y.  pèse  49  k.  600  gr. 
Tout  d'abord  les  augmentations  de  poids  sont  satisfaisantes.  Puis  quel- 
ques troubles  digestifs  surviennent  ;  de  54  k.  800,  maximum  atteint,  la 
malade  retombe  alors  à  53  k.  100,  puis  remonte  à  54  k.  300.  Néanmoins 
la  satiété  de  la  vie  recluse  est  à  son  comble,  et  après  trois  mois  de  traite- 
ment, Mlle  Y.  rentre  chez  elle,  ayant  acquis  du  poids,  son  estomac  ayant 
un  peu  remonté  (un  travers  de  doigt),  son  appétit  étant  un  peu  meilleur, 
le  teint  plus  satisfaisant  et  l'entrain  semblant  renaître.  Pendant  un  séjour 
de  trois  semaines  dans  sa  famille,  malgré  le  repos  relatil,  l'usage  de  la 
pepsine  et  de  l'acide  chlorhydrique,  Mlle  Y.  perd  néanmoins  1  k.  300. 
Elle  fait  un  nouveau  séjour  au  bord  de  la  mer  et  en  revient  ayant  de 
nouveau  perdu  1  kilog. 

Malgré  une  alimentation  plus  régulière,  la  vie  à  la  campagne  sans 
dépense  de  forces  physiques  ni  intellectuelles,  l'état  digestif  reste  mau- 
vais, l'état  nerveux  s'accentue.  L'inappétence  est  la  règle,  ainsi  que  la 
constipation  qui  prend  des  proportions  telles  que  l'on  doit  constamment 


57 
les  repas  sont  suivis  de  malaises,  de  doulenrs.  Le 
]|  slatiooDaire  (51,300  ou  S2  k.),  la  limite  infé- 
sl  de  nouveau  à  an  Iravers  de  doigl  au-dessus  de 
périenre  semble  affleurer  la  8"i»  cOte. 
ir  à  faire  accepter  une  nouvelle  cure  d'isolement, 
âge  de  la  gastériue  comme  étant  le  seul  médicament 
]le  de  rompre  le  cercle  virienx,  en  s'adressaut  It 
ablean  morbide.  Ulle  V.  en  prend  deux  cuillerées  k 

ine  se  passe  sans  modiScation  nette.  Hais  après 
de  si|{nale,  de  temps  à  autre,  de  l'appétil,  et  les 
t  plus  faciles  i.  tel  point  que,  les  progrès  s'accen- 
id  graduellement  un  peu  d'exercice  physique,  un 
Hlectuelles,  et,  qu'aujourd'hui,  elle  mène  une  vie 
«blemenl  de  celle  qni  était  la  sienne  avant  l'appa- 
igeslirs.  Elle  prend  garde,  néaumoins,  de  ne  pas 
Dans  ces  conditions  la  digestion  est  généralement 
peu  longue,  mais  rarement  accompagnée  de  sensa- 
s-ci  pourraient,  sans  doute,  être  évitées  si  Mlle  Y. 
gime  suivi.  La  constipation  a  disparu,  ï  condition 
le  la  régularité  des  selles.  Le  teint  est  meilleur,  bien 
lin  degré  d'anémie  ;  le  sommeil  est  meilleur  aussi. 
nac  démontre  que  la  limite  iafêrieure  du  viscère  se 
rs  de  doigt  au  moins  au-dessus  de  l'ombilic,  que 
latracluré  que  dans  sa  portion  descendante.  La  paroi 
irme,  plus  remplie,  Mlle  Y.  pèse  54  k.  800  gr. 


n 

;  deux  malades  uoiis  pennet,  me  semble-t-il, 
lur  des  i-aisous  que  je  développerai  tout  à 
<a  sur  la  valeur  du  médicament  nouveau.  Elle 
repart,  une  idée  sufhsaute  de  ce  qu'est  son 
atis  les  états  pathologiques  semblables  à 
es  sujets  de  nos  observations. 
crit  certaius  de  ses  patients,  chez  lesquels 
toute  ingestion,  l'estomac  renfermait  encore 
mviron,  et  dont  le  colon  transverse,  rétracté, 
ine  sorte  de  corde,  Fréraont  nous  dit  que  ces 
lin  déplacement  de  viscères,  qu'ils  sont  sim- 
Tcs.  Ûs  n'ont  pas  besoin  de  ceiuture,  ajoute- 
uent  besoin  d'engraisser. 


!  a  certainemeut  du  vrai  dans  cette  manière 
aeture  iiitesliiiale,  les  déviations  du  péi'istaltis 
lieu  à  nombre  de  troubles  douloureux  intestin) 
npagnées.  parfois  aussi,  de  troubles  dans  lessécr 
!S,  résultent,  peut-être,  plus  directement  de  la 
tension  iotra-abdominale,  que  des  déplacement! 
iccëdent  si  fréquemment  à  cette  même  diminu 
Troubles  dupéristaltisme  et  chutes  d'organes  d 
^me  cause,  on  s'explique  certaines  coïncide 

le  cours  de  ces  dernières  années  :  celle  de  I 
le  rein  mobile,  par  exemple,  ou  avec  certaine 
:  mucomembrane.  Quoi  qu'il  en  soit,  dire,  avi 
es  malades  avaient  besoin  d'engraisser,  rien  dt 

qu'ils  n'eussent  pas  besoin  de  sangle,  c'esi 
ion  ;  l'expression  u'est  peut-être  pas  suffisamn 
ait  plus  correct  de  dire  qa'ilu  ne  retireraient 
u  port  d'une  ceinture.  Ni  la  sangle  de  Glénard 
î  ta  sangle  musculaire  naturelle,  ne  peuvent  e 
sérieuse  sur  ces  estomacs  qui  flottent  dans 
les  et  vides.  Eii  pareilles  circonstances  la  saii 
passe  à  distance  de  la  paroi  abdominale,  com 
indu  d'une  opine  iliaque  à  l'autre  ;  et  mém< 
3nt,  eu  apparence,  un  ventre  qui,  dans  la  stat 
le  quelque  peu  en  avant,  elle  ue  trouve,  en  i 

musculaire,  ni  coussinet  graisseux,  ni  intest 
plein  de  gaz,  qui  soient  capables  de  traii: 
Il  à  la  grande  courbure  de  l'estomac.  L'im 
lùtnai/e  intra-abdominal,  elle  est  démoïitrée 
labiés  à  ceux  dont  nous  entretenait  ce  p 
aillart  ',  et  dans  lesquels  on  voit  certaines  femm 
ose  gastrique,  retrouver  des  digestions  normi 
leur  arrive  de  faire  une  grossesse. 

passant,  qu'il  me  soit  permis  de  faire  remarqi 
i'on  sait  les  observer,  ces  malades  sont  instri 
>uclie  l'importance  de  la  statique  intra-abdomi 
■ièinemois,  et  k  mesure  que  le  globe  utérin 
plus  considérable,  on  voit  leui's    douleurs 
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1  s'améliorer,  l'engraissement  s'établir, 
t  pour  rien  dans  cette  amclioratioii  : 
ites  qui  la  présentèrent  nettement,  la 
bienvenue,  était  considérée  comme  une 
■  cependant  ne  les  empêcha  nullement 
|ue  l'estomac  se  relevait,  les  digestions 
tit  se  développait  formidable  :  appétit 
.  mais  aussi  appétit  de  convale)!Cente, 
éléments  épuisés,  et  le  fait  aussitjit 
s  excitations  douloureuses  parties  de 
yaient  jusque  lii  son  désir  de  réparer 

>st  à  retenir  dans  l'argumentation  de 
ellente  explication  de  la  façon  dont  le 
«rcle  vicieux  qui  est  toute  la  maladie 
psie  avec  ptôse  et  troubles  nerveux 
'icieuK  dans  lequel  on  entre  tantôt 
ir  un  autre  :  ici  par  un  choc  nerveux 
ipressious  morales  déprimantes,  qui 
nac  dans  ses  sécrétions  et  sa  motricité  ; 
jelque  sorte  et  par  le  fait  d'un  amaigris- 
;  d'origine  thérapeutique  (iodisme  cons- 
ou  à  quelque  cure  de  réduction  mal 
à  ta  suite  de  grossesses  répétées  ou 
r  abdominale  qui  a  laissé  les  parois  du 
ntes,  sans  résistance,  surtout  lorsque 
i  trop  précoce. 

:aiiieuient,  amène  l'amélioration  parce 
sens  favorable  la  digestion  gastrique, 
n'entrave  point  la  contraction  de  l'es- 
;s  lors,  et  la  nutrition  intime  vont  se 
et  le  système  nerveux,  autant  que  les 
),  va  s'en  trouver  mieux.  Les  libres  lisses 
nt  l'énergie  qui  leur  permettra  de 
ïment  :  nouvelle  aide  à  la  digestion  qui , 
lidée  par  le  rétablissement  de  la  stati- 
<ne  l'engraissement,  aboutira  à  la  gué- 

i.  Mais  le  fait  est-il  réel  de  ces  guéri- 
?  De  nos  jours,  oii  l'on  ne  lit  que  mira- 
ï  quelque  droit  à  être  sceptique.  C'est 


rquoî  j'ai  cm  devoir,  malgré  qu'elles  fussent  < 
es,  et  parce  que,  pour  moi,  elles  sont  pn 
iinuniquer  ces  deux  observations,  lesquelles 
:e  à  celles  publiées  déjà,  non  seulement  par  I 
si  par  P.  Le  Gendre,  Barth,  Lauuois  ', 
illes  me  semblent  en  efiet  très  encourageante 
,  sans  que  rien  fût  changé  aux  conditions  ani 
lueuce  desquelles  les  malades  perdaient  du  ] 
eut  plus  ou  moins  de  leur  digestion,  la  gastéri 
au  traitement.  Or,  après  un  espace  de  temps 
lélioration  subjective  s'est  manifestée.  Et  par 
pesées  successives  on  a  pu  constater  qu'il 
it  d'une  simple  illusion  de  la  part  lie  la  malad 
'insiste  sur  ce  fait  que  ui  l'uue  ni  l'autre  de 
tes  n'ont  pu  être  sous  riofluence  d'une  sugÇ' 

Quant  à  celle  qui  fait  l'objet  de  l'observati 
rquoi.  Pour  ia  deuxième,  remai-quons  que  ce 

ne  lui  semble  eu  aucune  façon  merveilleux.  C 
)tr  conseiller  de  la  soumettre  à  l'isolement, 
lait  du  terrain  sous  ma  direction  psychique, 
je  lui  conseillais  un  médicament,  je  n'ai  obsi 
e  moindre  bien.  Elle  a  de  la  tendance,  au  coul 
;er  toute  mélication  qu'avec  un  scepticisme  n 
ajoute  que  l'amélioration  digestive  a  été,  d: 

indépendante  du  phénomène  mécanique  relh 
%c.  Les  malades  ont  engraissé,  cela  est  vrai,  n 
it  encore,  rabaissement  du  viscère  est  trop  co 
i-e  ascension  de  la  grande  courbure  est  trop 
r  expliquer  le  mieux-être  épi'ouvé. 
ous  Qous  trouvons  donc  en  pi'ésence  d'un  pro 
r  sortir  du  cercle  vicieux  dans  lequel  ils  tourne 
ropathes  amaigris  :  ce  procédé  est  bien  distin 
r-Mitcbell,  dans  lequel  le  double  élément  act 
iggeetiou  aidée  du  décubitus.  Ici  nous  rempi 
rique  appauvri  par  m\  médicament  organique 
!ut  agit  par  ses  propriétés  chimiques,  mais 
t-il,  réveille,  directement  ou  indirectement, 
rique.  L'engraissement  se  produit  secondairei 

l'opolliKPapie  (nisii'ique.   Soc.  ,-i.'d.  des  hôpitauj:  de  Pi 


■e  du  médicament,  au  lieu  d'être  un  des  facteurs 
1  traitement. 


m 

:  permis  d'ajouter  quelques  mots  sur  le  mode 
m  que  conseille  Frémont,  sur  le  régime  qu'il  or- 
smmeut  au  traitement,  et  sur  certaines  précau- 
preudre  pendant  ce  dernier. 
rs  de  la  grippe,  des  ailections  fébriles  aigûee, 
listre  le  suc  gastrique  mélangé  au  lait  dans  les 
75  i;c  de  ce  dernier  pour  25  ce  de  gastérine.  Ces 
it  servis  toutes  les  heures  et  demie,  toutes  les 
à  bien  h,  intervalles  plus  longs  suivant  le  degré 
istomac.  Parfois  on  les  remplace  par  uu  mélange 
e  et  de  bière  ou  de  bouillon.  Ce  dernier  doit  être 
aaud,  afin  de  ne  pas  tuer  pi^psiue  et  présure. 
ipepsies  chroniques,  Taniilyse  du  suc  gastrique 
lir  le  dosage.  Plus  le  malade  se  rapproche  de 
;,  plus  aussi  il  faut  se  rapprocher  de  la  dose 
ce  par  24  heures.  La  gastérine  est  alors  admi  - 
:  les  repas,  mélangée  au  vin,  à  l'eau,  k  la  bièr^, 
;.  Elle  doit  être  prise  par  petites  quantités  suç- 
on h.  se  mélanger  sui-tout  aux  aliments  albumi- 

cté  avec  mélange  de  suc,  convient  aux  estomacs 

lu  régime  me  paraît  particulii'remeut  bien  iudi- 
)nt,  et  je  transcris  d'autant  plus  volontiers  les 
il  indique,  que,  depuis  plusieurs  années,  l'expé- 
né  à  donner  à  mes  gastropathes  hyposthéniques 
signe  si  heureusement  A.  Robin),  des  conseils 
iblables. 

le  régime  lacté  on  a  atteiut  la  dose  de  trois 
)n  de  faire  réduire  le  lait  à  la  moitié  de  son 
i  l'on  obtient  facilement  par  l'ébullition  pro- 
'on  est  arrivé  k  la  dose  de  deux  à  deux  litres  et 
13L  réduit,  «  il  y  a  utilité  à  iijouter  au  régime 
de  crème  de  riz,  d'arow-root,  de  farine  d'avoine, 
t  et  au  suc.  Eu  ajoutant  des  bouillies  on  arrivera 
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1  facilemeut  k  nourrir  suflisaiument  le  tua 
fl  obligé  de  lui  doimer  trop  de  lait.  Plus  tard, 
<i  soupes  au  lait,  les  pannades  cuites  lougtem 
«  fariaes  de  haricots,  de  lentilles.  S'il  y  a  de 
«  on  ajoutera  les  salades  cuites  hachées,  les  é[ 

•  donnera  des  viandes  hachées  :  tilet  de  bœuf,  [ 
«  riz  de  veau.Souveut  j'aifaitimbiberlaviandei 

•  ingestion.  Malgré  cette  précaution  la  viande  r 
«  jours  facilement,  peut-étreparcequelesucpa; 
K  tinavantd'avoir  eule  tempsde  la  digérer.  Il  f 

•  à  peu  :  si  les  douleurs  se  produisent,  cesser 
«  daut  quelque  temps,  puis  le  reprendre  de  no 
1  un  moment  oii  les  malades  mangent  impun 
«  aliments...  A  table,  les  malades  marieront  le 
«  ront  avec  soin,  même  leurs  aUmentu  hâcJiés  ou 
«  les  iasaliver  '  ».  Avec  Frémont  il  y  a  lieu  d 
derniers  mots.  Chez  les  hyposthéniques,  un  i 
trait,  quelques  cuillerées  d'une  bouillie  non  insi 
donner  lieu  à  une  digestion  des  plus  pénibles, 
tomac  nerveux  répondait  par  une  parésie  t 
surprise  que  lui  cause  l'introduction  trop  bru 
pourtant  si  faciles  à  digérer. 

Le  moment  oti  l'on  peut  cesser  l'administrât 
trique,  est  indiqué  nettement,  dans  le  cas  d'al 
accidentelle,  par  le  retour  à  la  sauté.  Lorsqu'il 
chronique,  Frémont  conseille  de  tenter  la  sup( 
le  malade  est  devenu  gras  et  vigoureux.  En  tou 
son  fonctionnelle  peut  s'obtenir  sans  que  l'eston 
sa  sécrétion  normale.  Frémont  citfi  le  cas  d'un 
qui  a  retrouvé,  en  apparence,  l'état  de  santé  p 
cependant  le  suc  gastrique  ne  contient  pas  d'acid 
libre.  Preuve  nouvelle,  soit  dit  en  passant,  del'i 
pondérante  qu'il  faut  attribuer  à  la  motricité 
trairement  aux  tendances  qui  régnaient  il  y  : 
encore. 

Enfin,  Frémont  recommande  de  ne  pas  oubt 
gastropatbes  qui  ne  supporteraient  pas  longte 
mage  une  médication  acide  aussi  énergique,  c< 

'  Frkhont.  Noiiveaut  résiillals  de  l'emploi  <tu  sui'  fi 
miflisance  (rastrique.  BitUetin  de  la  Suci.',c.-  de  thérapeul. 
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le  du  foie  ou  des  reius.'  A  ceux-là,  il  fait 
)us  les  jours,  un  paquet  de  bicarboaate 
in  peu  d'eau  tiède,  en  calculant  la  dose 
le  1  gr.  50  pour  250  ce.  de  suc  adini- 

on  a  donné  du  suc  gastrique  à  un  hyper- 
^reux,  ou  bien  que  l'on  a  giiupleiueut 
ou  est  prévenu  par  l'apparition  d'une 

creux  épigastrique.  En  pareil  cas  quel- 
mate  de  soude  feront  disparaître  iustan- 
ténible. 

|g,  qu'eu  terminant  sa  communication, 
mdrait  tenter  l'essai  de  la  gastériue. 


SOCIÉTÉS 


CALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
rail  de»  procéi-nerhaiu:. 

'.  —  La  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  a 
es,  â  Lnusanne,  par  •  de  nombreux  médecins 
iuisse  romande'».  Les  statuts  élaborés  dans 
fondation  se  trouvent  dans  le  BuHftin  de  la 
e  romande,  IK68,  p.  2  et  3.  Le  comité  central 
jausanne,  puis  à  Keuchâtei.  Dans  la  suite,  la 
passé  chaque  année  d'un  Comité  cantonal  à  un 
:  Fribonrg,  Valais,  Genève,  Vaud.  Neucliâtel. 
uchy.  le  Comité-vorort  valaisan  a  transmis  ses 
lis. 

lO.  la  Société  a  voté  la  résolution  suivante  :  La 
tte  Tomande  décide  dt  créer  tin  Comité  perma- 
mobile    actuel  '.) 


'ici  eacore  la  ctiimie  ne  donne  pas  toujours 
Mathieu  rapporte  iBiitUlin  de  la  SociéU  de 
iS)  le  cas  d'ua  malade  que  de  tontes  les  médi- 
irapoaéen,  la  gasiériue  soulageait  Beuie,  et  dont 
une  Bc:iilité  totale  de  2.33  avec  t  i!t.  ZO  d'KCl 
Ifse  par  le  procédé  de  Wioler). 
le  la  Suisse  romande,  1SS8,  p.  2. 
u  romande,  IfiOO.  p.  598. 


Sèanee  de  eomtilution  du  Comité  permanent. 
13  décembre  1900,  à  LatiMinne 

Présidence  de  M.  J.-L.  Rhvëkdin,  président. 

.  Oautùr  est  désigné  comme  secrétaire  provisoire. 

ectare  est  faite  des  propositions  de  HH.  KrafTt  et  Haillar 

^nce  du  33  octobre  1900. 

as  délé^jués  des  cijiq  cantons  sont  : 

enéve,  i  délégués.  MM.  Uautier  et  jBANNtRiiT. 

and,  4  délégués,  MM.  de  Cérbnvii.le,  Khafpt,  Hon*x,  i 

fibottrg,  1  délégué.  H.  DuPBAZ. 

atait.  I  délégué,  M,  Bovbt. 

euchâtel,  3  délégués,  MM.  G.  Sandoz.Thbchsbl. 

élection  du  bureau  de  Comité  permanent  donne  les  résull 

mUnt  :  H.  de  Crhenvillb  ;  Vies-Préndent  Catuier  :    ] 

étaire  :  M.  Krafbt. 

.  Rbveroin,  au  nom  du  Comité  genevois,  transmet  les 

«eau  Comité. 

Première  léanee  du  nouveau  Comité,  dit  permanet 

réuni  i  Lausanne,  le  i:t  décembre  1900. 

Présidence  de  M.  db  Cêrbnville,  président, 

.  DB  GÉHiiNViLLU,  souhaite  an  nouveau  Comité  de  condui 
lant  la  nouvelle  période  qui  commence,  aveu  le  même 
le  distinction  que  l'ont  fait  le!>  anciens  Comités  pend 
te  années,  et  cela  avec  de  modestes  statuts  que  perso 
jait. 

ir  1.1  proposition  de  M.  Morax,  un  projet  de  itatuti  tu 
«rë  par  le  bureau  et  discuté  dans  une  procbaine  siéance. 
est  échangé  quelque?  idées  générales  sur  les  principes  d 
tovKT  invite  enlr'au  1res  les  Sociétés  cantonales  à  facilil 
<  associations. 

i  Comité  discute  ensuite  les  propositions  du  Centratcerei 
réation  éventuelle  d'une  Ckambre  médteale  lutue.  L'oft 
ral  désire,  parall-il,  pouvoir  consulter  une  t  commissi 
K  •  ;  et  d'un  autre  côté,  il  parait  désirable  que  les  niéd' 
sent,  comme  par  le  passé.  Taire  entendre  leurs  voix  da 
teils  fédéraux.  Comment  s'y  prendre?  Telle  est  la  queslio 
isqu'ici  la  Commission  médicale  suisse,  composée  des  i 
distingués  du  pays,  a  rendu  des  services  éminents,  n 
oché  de  n'être  pas  suffisamment  en  contact  avec  les  socié 
nait.  Le  Centralvtrein  nous  propose  la  création  d'une  cli 
suisse.  Notre  Comité  romand  existant  maintenant  à  cdl 


mand  {Ctnlralverein),  ne  serail-il  pas  préférable  de 
iea  ComUét  allemand,  romand  et  tesiiaoit/  Telle  est 
ociëtË  vandoise,  proposée  par  H.  KrafH  el  adoptée 

{é  de  s'enleodra  avec  le  burean  dn  Comité  du  Cen- 
liange  de  vues  k  ce  sujet. 

Le  Secrétaire  :  D'  Ch.  Khapft, 


:iÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 
Séance  du  9  décembre  19IM). 
3ace  de  M.  J.-L.  Rbverdin,  présideat. 

une  lettre  de  la  Commission  de  l'Hctpital  cantonal, 
on  la  salle  de  clinique  médicale  pour  y  tenir  se» 

I  a  convoqua  tous  les  membres  qui  doivent  faire 
manent  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande, 
a  lien,  à  Lausanne,  le  1.1  décembre  prochain. 
reçu  quelques  livres  du  Df  Ed.  Martin. 
tcoaunnnicAtian  sur  kUacé  du  ehof.  du  cœur  et  eeltti  de 
:as  de  cardiopathie  basedowienne.  Le  cardiogramme 
ousses  musculaires  élémentaires,  dont  M.  D'Espine 
ce  dans  le  cardiogramme  de  l'homme  et  du  cheval 
e  phénomène  sous  le  nom  depolytyitole.  C'est  la  pre- 
;st  surtout  exagérée  dans  la  cardiopathie  Basedo- 
t  voit  aussi  très  ueltemput  dans  les  tracés  publiés  en 
ari  {Oazz.  degti  Otped.,  ÎB  février  )897).  Le  tracé 
ar  lu  malade  de  H.  D'Espine  révMe  un  fait  nouveau, 
in  du  plateau  systolique  bilide  normal,  en  une  seule 
lans  le  pouls  radical  normal,  sous  l'inQuence 'de  la 
usse  cardiaque  et  de  l'élasticité  artérielle. 
mie  les  pièces  et  lit  l'observation  d'un  cas  à'anè- 
indante,  avec  poche  antérieure  développée  au  devant 
'e  et  ayant  délerminé  une  insufTisance  pulmonaire 
)i  de  la  valvule  pulmonaire  antérieure.  Il  montre  un 
^smal  pris  dans  le  second  espace  intercostal  gauche, 
mer  la  présence  d'un  anévrysme  sacciforme.  L'ob- 
'Espine,  rapprochées  de  neuf  autres  observations 
:lérature  médicale,  permet  de  tracer  une  symploma- 
Ite  variété  d'anévrysnie  de  l'aorte,  qui  manque  dans 
ctiques  des  traités  de  pathologie,  et  permettra  d'eu 
esque  à  coup  sflr. 

tTvé  trois  cas  d'auévrysmes  de  l'aorte  ascendante, 
»  H.  le  prof.  D'Espine  vient  de  décrire.  Tous  trois 


6A 
oané  aacun  signe  appréciable  à  l'ausculUtion,  el  ( 
Mine  modifîcati,on  du  tracé  sphygmographique.  Tons 
éx  par  des  per.wnnalilés  médicales  dont  la  itoiiipélenc 
llaiJon  ne  peni  i^trf  mise  en  doute  (les  prof.  Lkhlheia 
les  Dr>  Delacour  et  Mahé,  de  ConsUnlinople.)  Les 
es  étaient  de  la  dysphagie  chez  les  trois  malades,  de 
'  récurrent  droit  chez  nne  malade,  de  la  dyspnée  par 
larlie  inférienre  de  la  trachée  chez  tous.  Le  diagoost 
premier  malade,  c«lui  de  tumeur  du  médiastin,  cli( 
re  retrostemal,  chez  le  troisième,  par  analogie,  d'ai 
Dans  les  trois  cas  l'autopsie  a  été  pratiquée. 
a'i>EOUD  lit  un  Rapport  lur  le  XIII'  Congrèt  inteTHatù 
Paris.  (Voir  celte  Revue.  1900,  p.  606.) 
Iaïor  fait  une  communication  sur  la  gatlérine.  (Voir 
Il'i.i.iakd  montre  un  malade  auquel  il  a  enlevé  tout 
ur  droit  pour  une  tumeur  tareomateuie.  Cette  tumeur 
:,  mais  cette  récidive  disparut  spontanément  et  pro{ 
e  que  le  malade  est  actuellement  absolument  guéri. 
it  un  caf  unique  de  guérisou  spontanée  d'une  tumeur 
Le  xeerétnire  :  D'  de  ! 


BIBLIOGRAPHIE 


il  Dubois  et  E.  Codvrkub.  —  Leçons  de  pliysiologii 
Un  vol.  in-S»  d<;  :)88  p.  avec  303  fi^.  et  une  planche 
é  et  Nand. 

;olume  résume  l'enseignement  pratique  donné  aux 
logie  de  la  Faculté  des  Sciences  de  l'Université  de 
exposée  la  technique  concernant  la  méthode  graphiqi 
-elatives  il  la  contention  des  animaux,  à  leur  anesth 
l'étude  des  diverses  fonctions  du  système  nervo-mu: 
tion,  de-  la  circulation.  Plusieurs  chapitres  sont  o 
liquides  de  l'organisme  (sang,  salive,  suc  pancréatiq 
ue,  urine,  etc.).  Un  dernier  chapitre  a  trait  il  la  ch: 
calorimélrle. 

rès  nombreuses  figures  rendent  ce  livre  très  pratique 
ceux  qui  sont  appelés  à  faire  des  recherches  de  pliy: 
e.  Ils  y  trouveront  en  effet  l'exposé  de  la  technique 
directions  indispensables  dans  leurs  recherdies.  si 
icerne  l'emploi  des  divers  instruments  et  appareils 
rides. 
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macodynamique  sjr  rtiéroine. 

lernie  éEraaplée. 

niràlaryngés  el  en  parliculier  de»  kvsles 

e  et  eittéropto^e. 

bipolaire  dans  le  traitement  de  la  foiijonc- 

du  sérnin  Rélatiné  comme  agent  coagulant. 
ribution  à  l'étude  de  IVtion  de  la  digitale 
ganglions  svmpbatii)ueg  du  npur. 
ion  à  l'élude  ue  la  perception  ^-lérêofEnox- 

varices  coDRèDitales. 

nesd'intrjxicalioii  de  la  rétention  clironl- 

e  clinique  et  expérimeaUle. 

k  l'étude  pharmacodynaniique  dea  alca- 

is  baclërio logiques  et  thérapeutiques  sur 


loplègie  extérieurR,  double,  eongéiiilale. 

ude  »m  le  plérj-glon.  Patliogéuie. 

dé  d'iriiiectomîe  en  cas  d'absence  de  la 


I  pour  les  fibromes  utérins. 
à  l'hygiène  des  habilaliona.  Recherclies 
jies  des  cabinels  d'aisance. 
s  sur  les  (roubles  M  goût  el  de  l'odorat 
agressives, 
rocytose  dans  la  rougeole  et  son  n'de  cli- 

udede  la  lilhiase  biliaire. 

che  Stndie  Ober  Iléus. 

;  de  la  thyroïde. 

ude  lin  traitement  de  la  tuberculose  pul- 

aveincuse  de  ciniiamate  de  soude  d'après 

suchungen  liber  das  puerpérale  Dsleuphvt 


nnd     seine   Beziehungen    zu    allgemeinen   Knochenve 
Schwangereii. 

Albert  Mktstrb.  t'n  cas  de  Ihrombose  des  veioes  hépatiques. 

Henri  Couturier.  Vices  cardiaques  cocigénitaux.  Contribution  k  l'étade 
de  la  maladie  de  Roger,  simple  et  combinée. 

E.'H.  DouTT.  Qaecksilber  bel  Svphilis,  seine  Geschichte  und  Aiiwen- 
dnng. 

Univkrsitb  de  Gbnrve,  —  M.  le  D'  Vincent,  conseiller  d'Etat,  a 
donné  sa  démission  de  la  chaire  de  professeur  d'hygiène. 

Distinctions.  —  H.  Basd,  professeur  de  clinique  médicale  à  l'Univer- 
sité de  Genève,  a  été  nommé  clievalier  de  la  Légion  d'honneur. 

M.  le  Dr  Grulier,  de  Ferney- Vol  taire,  a  reçu  de  l'Académie  de  méde- 
cine de  Paris,  pour  ses  travaux  sur  le  vertige  paralysant,  la  plas  grande 
partie  du  prix  Godard,  qu'il  partage  avec  H.  le  D'  Sicard. 

Monument  nu  Prof,  Oli.ibb.  —  Les  amis,  les  élèves  et  les  admira- 
teurs du  regretté  prof.  Ollier  ont  décidé  d'élever  un  monument  pour  per- 
pétuer la  mémoire  de  ce  grand  chirurgien,  Un  comité  s'est  constitué  dans  ce 
but,  sous  la  orësidence  d'honneur  de  M.  Chauvbau,  membre  de  l'Institut 
de  Fraoce,  et  une  souscription  a  été  ouverte.  Nous  la  recommandons  à 
nos  lecteurs;  M.  le  prof.  Angnsie  Reverdin  (13,  rue  du  Général- Dufotir), 
a  bien  voulu  se  charger  de  recueillir  les  dons  a  Genève. 

Gazette  médicale  de  Paris,  —  Depuis  le  l"  janvier  I90t,  ce  journal, 
qui  est  entré  dans  sa  Tîm»  année,  est  devenu  la  propriété  et  l'organe  de 
l'Institut  international  de  bibliographie  de  Parts  et  de  l'Agence  de  la 
presse  médicale  internationale,  fondés  par  M.  le  D''  Marcel  Baudoin.  Son 
format  a  été  ramené  à  ses  anciennes  dimensions,  ce  qui  permet  d'y  insé- 
.  rer,  outre  les  matières  ordinaires,  de  courts  mémoires  et  des  analyses  des 
travaux  récents. 

BiRLioGBAPuiA  MEDicA.  —  Le  15  février  prochain,  paraîtront  dans 
les  bureaux  de  l'Inslitut  de  bibliographie  à  Paris  (93,  bûul.  St-ûermain), 
les  premiers  numéros  pour  l'année  1901,  des  Edition*  tpéitiatet  consacrées 
a  la  bibliographie  internationale  de  chaque  partie  des  sciences  médicales, 
sur  le  modèle  de  l'édition  générale.  Ces  recueils  nouveaux,  men.suels 
comme  celle-ci,  seront  au  nombre  de  six,  intitulés  :  i"  Anatomie,  phgtio- 
to9t0elarfDét«rtnatr«(13p.  par  numéro;  abonnement,  10  fr.).2u  Hygiène, 
atiittanee  H  médecine  UgaU  (8  p.,  10  fr.).  3"  Thèrapeutigue  et  matière 
médicale  {8  p.,  III  fr.).  4»  lÛèdecim  générale  et  âpéi-iale  (14  p.,  30fr.) 
5»  Chirurgie  gèitêraU  et  ipèeiale  {16  p.,  20  fr.).  &>  Gynécologie,  obstétri- 
que et  pédintrie  (12  p.,  lîi  fr.). 

Le  prix  de  l'édition  complète  de  la  Bibliographie  médicale  {80  p.  par 
numéro),  est  de  50  fr. 


Genève.— Imp.Cft.  Eggimann&C",  Péliaaerie.lS 
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ce  de  quelques  priocipes  alimentair 
)D  du  suc  gastrique  et  sa  richesse  ei 

Mtau  Laboratoire  de  pliysioliigie  de  Lnuaai 
.par  M*'  PoTjiPow-PiucilTLS 

.   AfEU^I;  HI6T0BIQUE  ET  CEUTIQUK. 

.  auteui-8  qui  se  soieut  occupés  de  l'inti 
quelques  priuctpes  alimentaires  sur  la 
ue,  soDt  Beauinout  et  Blondlot.  Avan 
i  aliments  exerçaient  sur  l'estomac  i 
-nique,  en  irritant  la  nauqueuse  gastri( 

cette  façon  la  sécrétion  stomacale,  i 
lance  de  pouvoir  faire  ses  observatioi 
ameux  Canadien  k  large  fistule  stu 

l'insuffisance  de  l'ancienne  théorie  i 
a  remplacer  par  une  autre,  plus  coni 

°ux  physiologistes,  Bassow  k  Moscou  el 
eu,  iudépeiidauiment  l'un  de  l'autre, 
es  stomacales  chez  les  animaux.  L'op 
ii  ;  les  chiens  opérés  guérissaient  rapi( 
maiutenus  indéfiniment  à  l'état  A( 
cette  méthode  ingénieuse,  les  physiolo 
pas  toutes  k'S  phases  de  la  digestioi 
iites  par  la  bouche  ou  par  la  tisi 
l'estomac.  Bassow  ne  semble  pas  avi 
aillées;  Blondlot,  au  contraire,  a  fait 
nces, 

:c  Beaumont,  il  nie  qu'une  irritation  n 
!  stomacale  suffise  à  elle  feule  pour  mei 


ivité.  Il  admet  <iue  cette  muqueuse  ue  devient  Mtive 

I  l'ioflueDce  des  aliments,  qui  la  mettraient  d'abord 

état  turgide  »,  et  puis  aciiveraieut  par  leur  présence 

ion  du  suc  gastrique.  Il  n'exclut  donc  pas  entièrement 

aine  efficacité  de  l'iiritation  mécanique,  une  fois  la 

;e  excitée  par  les  aliments.  Voici,  d'ailleui-s,  comment 

ime  à  ce  sujet  : 

tns  maintenant  ce  qui  arrive  lorsqu'on  stimule  méca- 

nt  ou  chimiquement  la  membrane  interne  de  l'estomac 

l'état  turgide  sous  l'influence  des  aliments. 

ose  en  principe  que,  lorsqu'elle  a  acquis  ce  nouveau 

vitalité,  non  seulement  elle  fournit  du  suc  gastrique 

écoule  spontanément  avec  plus  ou  moins  d'abondance. 

aussi  les  nouvelles  causes  de  stimulation,  mécaniques 

iques,    auxquelles  elle  vient  à  être  soumise  dans  ce 

M,  contribuent  plus  ou  moins  puissamment  à  activer 

on  de  ce  suc  »'. 

s  loin  : 

matières  alimentaires  sont  le  stimulant  spécial  sous 

«duquel  l'estomac  déverse  son  suc  chimiticateur  et 

iils  le  pouvoir  d'amener  sa  tunique  interne  au  degré 

citation  stable  et  uniforme  qui  constitue  l'état  turgide. 

le  les  agents  purement  mécaniques  ou  chimiques  se 

i  une  excitation  partielle  et  momentanée.  » 

sndre  l'écoulement  du  suc  gastrique  plus  prompt  et 

idant,  Blondlot  a  ajouté  à  la  nourriture  de  ses  chiens 

ts  substances,  comme  le  poivre,  la  magnésie  décarbo- 

bicarbonate  de  potasse,  et  prétend  qu'elles  favorisent 

on,  eu  activant  ia  fécrétion  du  suc  gastrique. 

mvé  que  le  sucre,  intioduit  directement  par  la  tistule, 

pas  la  séc!«élion  du  suc  gastrique,  mais  que,  donné  par 

,  il  produit  une  sécrétion  abondante  et  voici  l'expH- 

.'il  en  propose  : 

leut  expliquer  ce  fait  de  diHérentes  manières  :  celle 

aratt  la  plus  vraisemblable  est  que  l'impression  pro- 

r  le  sucre  sur  l'organe  du  goût  stimule  s^n^fAi^u^- 

lembraue  interne  de  l'estomac. 

lutre  conséquence  plus  générale  qu'on  peut,  ce  me 

léduire  de  cette  expérience,  c'est  que  les  opérations 

OT,  TraiM  aiial}'tique  de  la  digestion,  Naticj  1843,  p.  216  ei  suiv. 
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préliminaires  de  la  dégustation,  de  la  mastication,  de  Tinsali- 
vation  et  de  la  déglutition,  ont  pour  effet  de  provoquer 
sympathiquenient  un  certain  degré  de  surexcitation  sur  la 
membrane  dé  lestomac  et  qu'ainsi  elles  ne  sont  pas  sans 
influence  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique  d. 

Nous  voyons  par  ce  passage  que  Blondiot  a  eu  déjà  une  idée 
très  nette  de  la  sécrétion  réflexe  du  suc  gastrique.  Il  appelle 
eette  influence  «  sympathique  »,  mais  un  peu  plus  loin  il 
explique  commentil  faut  compredre  cette  expression.  L'estomac 
doit  être  comparé  à  un  organe  glandulaire,  lequel,  à  Tinstar 
des  glandes  salivaires,  peut  être  mis  en  activité  fonctionnelle 
par  voie  indirecte  inous  disons  aujourd'hui  par  action  réflexe). 
Le  passage  relatif  à  ce  point  mérite  d'être  cité  in  extenso  : 

«  Sous  ce  rapport  on  pourrait  comparer  l'estomac  à  un 
organe  glanduleux,  aux  salivaires,  par  exemple,  dont  la  sécré- 
tion est  activée  par  le  simple  contact  des  aliments  avec  l'orifice 
du  conduit  excréteur,  sans  que  la  glande  elle-même  soit  stimulée 
directement.  Cette  expérience  démontre  que  le  sucre  est  une 
substance  stimulante  pour  l'estomac  ». 

Le  livre  de  Blondiot  contient  ainsi  en  germe  les  résultats 
obtenus  une  cinquantaine  d'années  plus  tard  par  Pawlow. 
Mais  entre  Blondiot  et  Pawlow  se  placent  les  vast^  recherches 
de  Schiff. 

Comme  tout  ce  qui  est  sorti  de  la  plume  de  ce  physiologiste, 
ses  travaux  sur  la  digestion  font  épo  |ue.  Dépassant  de  beau- 
coup ses  prédécesseurs  par  le  nombre,  la  précision  et  la  rigueur 
de  ses  expériences,  Schift*  a  créé  une  œuvre  qui  restera  exem- 
plaire dans  l'histoire  de  la  physiologie  expérimentale  K 

Voici  les  faits  établis  par  Schift",  concernant  l'influence  des 
aliments  sur  la  sécrétion  stomacale.  Herzen  ayant  donné  dans 
sa  .Digestion  stomacale  un  résumé  aussi  concis  et  clair  que 
substantiel  des  longues  recherches  de  Schiff  à  ce  sujet,  nous 
pouvons  être  ici  d'autant  plus  bref. 

P  Après  l'accomplissement  d'une  digestion  copieuse  et  diffi- 
cile (comme  par  exemple  après  un  T%^di'&  préparatoire  composé 
de  2  à  3  kilog.  de  viande)  le  suc  sécrété  par  l'estomac  d'un 
chien  est  o/dde,  mais  non  peptique;  la  provision  de  pepsine  de  la 
muqueuse  gastrique  est  épuisée  et  l'estomac  est  incapable,  pour 
plusieurs  heures,  de  fournir  un  suc  peptique. 

»  Voir:  Schiff,  Leçons  sur  la  digestion,  Turin  1867,  et  Recueil  des  mé- 
moires  physiologiques^  Vol.  IV,  Lausanne,  1898. 
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1°  Le  suc  gastrique  devient  de  nouveau  peptiq 
tiou  se  ranime  quand  certaines  substances  (que 
niées  «  peptogënes  a),  sont  introduites  dans  le  : 
absorption  stomacale  ou  rectale,  soit  par  iujectic 
ou  intraveineuse  ;  mais  ces  mêmes  substances  iti 
l'intestin  grêle,  perdent  la  propriété  pepsino^ 
produisent  alors  aucun  etfet  appréciable  sur  le  pi 
du  suc  gastrique. 

Schiff  a  étudié  à  ce  point  de  vue  27  substance 
dont  12  se  sont  montrées  plus  ou  moins  efficaces. 
autres  ont  été  sans  action  sur  la  digestion  ;  queli 
blaient  méine  la  ralentir.  Les  voici  : 


SabsUncti  efficttce»  : 

Svbttaneei 

1 

Dexlriiie 

1 

Albumine 

t 

Bouillon  Ali  viande. 

2 

Pulpe  de 

;i 

Viande  crue. 

3 

Eau  acidi 

i 

Pain. 

i 

l'orée  de 

5 

Fromage, 

S 

Huile  d'ol 

6 

Peplones. 

6 

Viaude  Cl 

7 

Exirail  aqueux  île  viande. 

7. 

Marc  A'-  c 

8 

Extrait  aqueux  de  pain. 

8 

Eau. 

9 

Extrait  atjtieux  de  petits  pois. 

9 

Sucre  lie  i 

(0 

Extrait  aqueux  de  lentilles. 

10 

Sel  de  cui 

11 

Gélatine  d'os. 

il 

Iflycose. 

14 

Café  noir  {acItoD  faible). 

13 

Empois  d 

13 

Gomme  ai 

li 

Sang. 

1». 

Sérum  sai 

Il  a  aussi  observé  que  Vinanition  un  peu  prol 
apte  à  charger  la  muqueuse  stomacale  de  pej 
les  produits  de  l'autorésorptioii  circulant  dans  le 
sent  comme  peptogènes. 

Pour  démontrer  l'intiuence  peptogénique  i 
citées  plus  haut,  Schiff  a  fait  de  nombreuses  < 
moyen  de  deux  méthodes  :  celle  des  infusions  et 
lide  ;  il  a  presque  toujours  fait  ses  observations 
l'eslomac  vivant,  ainsi  que  in  vitro,  avec  le  suc  r 
niae  par  la  fistule,  et  ensuite,  après  s'être  main 
de  ce  qui  se  passait,  il  a  contrôlé  les  résultats  ob 
les  animaux  et  en  faisant  l'infusion  de  leur  eston 
tiens  artificielles  ont  toujours  confirmé  les  résuit 


lanières  de  procéder.  Il  a  ainsi  coutrôlé  trois 
érience. 

ieiices  avec  ta  fistule,  SchifT  prenait  toujours 
eine  santé,  bous  mangeurs,  leur  donnait  un 
pi'éparatoire  v  et,  quatoi-ze  heures  après,  il 
par  la  tistule  un  sachet  de  tulle,  attaché  à  une 
l'albumine  cuite  eu  morceaux, 
tions  \'cUJ)itmine  ne  se  différait  pas,  les  mor- 
ntacts,  même  après  un  séjour  de  ciuq  k  six  heu- 
tc  ;  le  suc  sécrété  pendant  ce  temps  était  acide, 
elon  l'expression  de  Herzen. 
expériences.  Schiil'  introduisait  dans  l'estomac 
[ue  l'albumine,  les  diflérentes  substances  citées 
ultat  était  alors  le  même  si  la  substance  iutro- 
un  pepsinogène;  si,  au  contraire,  elle  l'était, 
ait  tout  autre  :  Yalhumine  se  digérait  vile,  dis- 
is  ou  quatre  heures,  accusant  ainsi  la  présence 
le  très  pepiique.  Même  effet,  si  le  peptogène 
!  par  le  rectum  ou  par  le  tissu  cellulaire  sous- 
I  dans  une  veine. 

iencesavec  la  méthode  d'infusion,  Schiffprocé- 
la  manière  suivante  :  il  tuait  les  animaux  au 
I  trouvaient  dans  les  conditions  expérimentales 
après  le  «  repas  préparatoire  »  ou  en  digestion 
liuistration  préalable  de  peptogènes)  ;  il  pre- 
ent  leur  estomac,  le  rinçait  dans  l'eau  froide, 
queuse  en  petits  morceaux,  la  mettait  dans 
dulée  d'HCI  et  mettait  les  flacons  à  l'étuve  à 
u  temps  vaiiable,  mais  toujours  le  même  pour 
iparative,  il  prenait  un  volume  comtani  de  ce 
ait  à  l'étuve  avec  une  qu&nté  constante  d'albu- 
examiner  son  pouvoir  digérant.  Il  a  coustaté 

tomacale  d'anim'aux  tués  en  pleine  digestiou, 
l'administration  des  peptogènes,  commençait  à 
tite  et  digérait  rapidement  une  grande  quantUé 

Taite  avec  l'estomac  d'animaux  tués  quatorze 
irès  un  copieux  «  repas  préparatoire  »,  com- 
er  tardivement  et  digérait  lentement  une  petite 
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ioiic  prouvé  à  l'aide  de  cette  méthode  :  1°  que  les 
qui  rendent  le  suc  de  l'estomac  vivant  apeptique,  le 
sommant  la  pepsine  disponible;  2"  que  les  peptogë- 
iideut  de  nouveau  le  eue  gastrique  l'iche  en  pepsine, 
avorisani  la  formation  de  pepsine  nouvelle  dans  les 
landulaites  de  la  muqueuse  stomacale, 
lancement  de  ses  recherches  Schiff  pensait  que  les 

fournissaient  au  sang  et,  par  lui,  à  la  muqueuse 
les  matériaux  pour  la  formatiOEi  de  la  pepsine,  mais 

son  opinion  après  la  découverte  de  la  propepdne 
hain  et  ses  élèves.  La  plupart  des  physiologistes  ont 

découvertes  de  Schitf  et  celles  de  Heidenbain  sont 
iction  les  unes  avec  les  autres.  C'est  k  Herzen  que 
nérite  d'avoir  montré  que  leurs  résultats  non  seule- 

contredisent  point,  mais  qn'au  contraire,  ils  se  com- 
tuellement. 

loir  contirmé  tous  les  faits  constatés  par  Schiff  et 
verts  par  l'école  de  Breslau,  il  a  admis  que  les  subs- 
Logènes  agissent  sur  la  sécrétion  gastrique  en  favori- 
iTts/ormation  du  projerment  insoluble  ipropepsinel 
lé  dans  les  cellules  glandulaires,  en  ferment  soluble 
ifinitivel. 
s  expériences  sur  les  animaux,  Herzen  aeu  la  chance 

faire  une  série  d'observations  sur  un  homme  h  fis- 
|ue'.  Il  put  ainsi  vérifier  directement  sur  l'homme, 

des  peptogènes  de  Schiff  '.  Malgré  les  conditions 
3S  offertes  par  le  sujet,  telles  que  l'impossibilité  de 
er  un  «  repas  préparatoire  »  suffisant,  l'abondance 
jction  de  pepsine  chez  lui,  la  fréquente  présence  de 
«on  estomac,  l'influence  des  peptogènes  ressortait 
etteté  parfaite, 
irienees  ont  été  faites  de  la  manière  suivante  :  on 

patient  à  7  h.  du  soir,  par  sa  fistule,  un  souper  co- 
jxigeait  qu'il  ne  prenne  rien  jusqu'au  malin  (ce  que 
l'accomplissait  que  rarement).  A  6  h.  du  matin,  on 
e  liquide  stomacal  à  jeun,  ensuite  on  introduisait,  en 
;jeûnei',  Valbumine  de  trois  œufs  durs,  hachée,  avec 
ir.  d^eau  ;  en  même  temps  on  introduisait  par  la  tis- 

)lt'^(itiDn  stouiaiale.  Laii^auni!.  ISHii,  p.  i>:<-llli'. 

'  lontirniee  sur  ]<■  flii^n  \.m-  le  t>'  liirai-J.  Je  tipiièv^,   /li-cA.  -le 

•m,  Fi  paih..  ma'.i. 
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tule  trois  sachets  en  fil  de  soie,  conteuaut  chacun  huit  cubes 
(i'albujuine,  réguliers  et  de  même  grandeur  ;  on  retirait  les 
sachets  les  uns  après  les  autres  à  une  heure  d'intervalle,  et  on 
juf^eait  des  progrès  de  la  digestion  d'après  la  diminution  du 
volume  des  cubes  d'albumine. 

Eu  même  temps  on  prenait  une  portion  du  liquide  contenu 
dans  l'estomac  ;  comme  sa  densité  était  très  variable,  on  le 
diluait  touiours  avec  dix  fois  son  volume  d'HCl  au  2  7oo,  puis 
on  le  mettait  à  l'étuve  avec  des  cubes  d'albumine.  11  offrait 
régulièrement  une  digestion  de  valeur  égale  à  celle  qui  s'accom- 
plissait dans  l'intérieur  de  l'estomac;  son  pouvoir  digérant 
était  beaucoup  plus  considérable  les  jours  où  le  sujet  recevait 
des  peptogènes  avec  le  repas  expérimental,  («  le  déjeuner  ))\ 
llerzen  a,  de  plus,  constaté  une  différence  remarquable  entre 
le  suc  pris  pendant  la  digestion  et  celui  pris  à  jeun,  avant  le 
repas  :  le  pouvoir  digérant  de  ce  dernier  augmentait  du  jour  au 
lendemain,  tandis  que  celui  du  premier  n* augmentait  pa^;  il  en 
conclut  que  celui-ci  contenait  de  la  i^epsine  active  et  celui-là  de 
propepsine. 

Grâce  à  une  série  d'expériences  préalables,  Heraen  a  cons- 
taté que,  lorsque  la  digestion  du  patient  était  normale,  le 
volume  des  cubes  d'albumine  renfermés  dans  les  sachets  dimi- 
nuait d'heure  en  heure  dans  la  proportion  suivante  :  première 
heure  .5  V^i  deuxième  heure  25  7»»  troisième  heure  50  7©. 

Mais  lorsqu'avec  le  «  déjeuner  »  il  donnait  un  bon  peptogèue, 
la  diminution  des  cubes  était  beaucoup  plus  considérable,  quel- 
quefois de  30  7o  dès  la  première  heure  et  de  90  7o  à  la  fin  de  la 
troisième  heure.  En  lavefnent,  l'action  des  peptogènes  était  un 
peu  plus  tardive,  mais  en  somme,  la  même. 

Voici  les  moyennes  (|ue  Herzen  a  obtenues  de  l'ensemble  de 
ses  nombreeuses  expériences  : 

7o  d'atbumine  digérée 
Durée  de  la  digestion  sans  peptogènes     avec  peptogènes 

1  heure  :  2,33  7o  12  7o 

2  heures  :  23,66  7o  45  7<» 

3  heures  :  SI  7o  76  7o 

Le  poids  des  résidus  secs  de  ces  cul)es  d'albumine  révèle  une 
différence  encoi-e  plus  considérable  : 

7o  des  résidus  secs  d'albumine 
Durée  de  la  digestion  sans  peptogènes      avec  peptogènes 

1  heure  :  90  7o  30  7o 

2  heures  :  50  %  10  7o 

3  heures  :  25  7o  3  7o 


^ 


Il  est  évident  que  ces  résultats  coufirmeiit  pleinement  ceux 
obtenus  depuis  longtemps  par  ,SchitF  sur  les  animaux  '. 

Une  nouvelle  époijue  dans  l'étude  de  l'influence  des  substan- 
ces alimentaires  sui-  la  sécrétion  du  suc  gastrique  commence 
avec  les  travaux  de  M.  le  prof.  Pawlow  ', 

11  y  a  longtemps  déjfi  que  Heidenliaiu  a  isolé  une  partie  du 
fundus  et  l'a  transformée  en  un  cul-de-sac  dévei-sant  sa  sécré- 
tion eu  dehors.  Quant  on  introduisait  la  nouniture  dans  l'esto- 
raac,  le  petit  estomac  artificiel  sécrétait  du  suc  gastiique  pur. 
Mais  en  isolant  entièrement  uu  morceau  de  l'estomac.  Heideu- 
hain  coupait  nécessairement  les  rameaux  des  vagues  qui  che- 
minent dans  la  men>brane  musculo-séreuse,  et  privait  ainsi  le 
«  petit  «  estomac  de  son  innervation  normale,  ce  qui  pourrait 
moditiei'  la  sécrétion  quantitativement  et  qualitativement.  En 
^'inspirant  de  ces  idées,  Pawlow  a  perfectionné  l'opération  de 
Heidenbain  et  a  réussi,  grftce  à  une  nouvelle  technique  opéra- 
toire, à  séparer  une  partie  de  l'estomac  sans  léser  les  filets 
pneumogastriques  en  question.  Son  ingénieuse  innovation  con- 
siste à  conservei-  entre  le  grand  et  le  petit  estomac  un  large 
pont  de  musculo-séreuse,  ce  qui  permet  précisément  de  laisser 
intacts  les  nerfs  que  reçoit  la  partie  isolée  de  l'estomac.  Nous 
décrirons  plus  loin  l'opération. 

Une  fois  guéris,  les  chiens  se  portent  très  bien.  De  plus, 
Pawlow  en  a  soumis  quelques-uns  à  V  œsophagotomie,  avec 
suture  des  deux  bouts  de  l'œsophage  aux  téguments.  De  cette 
manière,  il  a  obtenu  une  séparation  complète  entre  les  deux 
estomacs  d'une  part,  et,  d'autre  part,  entre  la  cavité  buccale 
et  le  grand  estomac.  Ces  animaux  devaient  être  nourris  en 
leur  introduisant  les  aliments  par  la  fistule  œsophagienne  infé- 
rieure, car  tout  ce  qu'ils  avalaient  tombait  par  l'ouverture 
supérieure.  Pour  recueillir  le  suc  du  petit  estomac,  Pawlow 
introduit  dans  le  cul-de-sac  un  petit  tube  en  verre  ou  en  caout- 
chouc retenu  en  place  par  un  cordon  élastique  noué  autour  du 

'  llei-ieii  a  Tail  aussi  quelques  applicatiunïi  hygiénique)*  et  Ihérapeuti- 
ques  lies  peptof^enes.  11  a  éprouva  sur  lui-mâme  l'efiet  hieafaisant  du  bouil- 
lon lie  viande  al  d'iarusioa  aqueuse  ds  croûte  de  pain  qui  contient  beaucoup 
de  deitrine.  Dans  Ha  famine  it  a  observé  uq  cas  de  troubles  gi'^'es  de 
la  digestion  chez  un  petit  enfant,  qui  a  éié  sauvé  ei  complètement  ^uéri 
grâce  aux  lavements  de  bouillon  très  concentré  avec  de  la  deitrine  donnât 
pour  toute  nourriture  pendant  Irois  jours  (1.  c.p.  1^4  133). 

*  Voir:  Pawlow,  Lefous  sur  le  travail  dee  principales  t^landes  dige^i- 
lives,  St-Péters bourg,  1897  (en  russe).  Traduction  allemaDde,  Wiesbaden, 
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limai  lui-même  est  fixé  à  uue  soite  de  che- 
!P  des  heures  entières  sans  se  fatiguer  seii- 
rt  du  temps  ii  s'endort  et  ou  peut  continuer 
:  très  loiigiempe.  Le  guc  qui  s'écoule  goutte 
i,  et  qui  est  du  suc  ga^jtrique  absolument 
is  des  éprouvettes  graduées,  atiii  de  déter- 
ibondance  et  la  durée  de  la  sécrétion  et 
r  digérant. 

fre  de  très  grands  avantages  sur  celle  de 
simple,  ainsi  que  sur  celle  de  Visol&neni 
d'après  le  système  Fréinoiit.  La  gastro- 
net  d'étudier  avec  fruit  la  marche  de  ia 
l'ieur  de  l'estomac  vivant;  c'est  ainsi  que 
gpeptogènes  et  que  Herzeu  en  a  confirmé 
me;  mais  elle  n'est  en  aucune  façon  adap- 
iitions  qui  agissent  sur  la  quantité  du  suc 
tout  entière  sur  la  mesure  du  volume  du 
jqueuse,  et  qui  ne  peut  être  faite  qu'eu 
mmunicatiou  avec  l'œsophage  et  avec  le 
ac  isolé  répond,  il  est  vrai,  à  cette  exi- 
t,  &  la  rigueur,  y  observer  aussi  bien  les 
titatives  que  qualitatives.du  suc  gastrique, 
Ds  l'impossibilité  de  s'alimenter  normale- 
e  Pawlon  olîi'e  tous  les  avantages  des  deux 
e  de  tous  leurs  iucouvénients  :  te  grand 
alimentation  tout  â  fait  normale  de  l'ani- 
c  fouroit,  à  chaque  acte  digestif,  sa  quote- 
contiuue  à  fonctionner,  comme  s'il  était 
relié  au  reste  de  l'estomac.  Grâce  à  cette 
ne  étudier  sur  le  même  animal  l'iufluence 
ances  alimentaires,  aussi  bien  au  point  de 
s  suc  dont  leur  ingestion  provoque  la  sécré- 
vue  du  pouvoir  digérant  de  ce  suc,  mais  il 
que,  si  ou  n'a  pas  recours  au  repas  prépa- 
■ien  conclure  quant  à  l'action  pepsinogène 
ées;  Pawlow  ayant  négligé  cette  précau- 
is  résultats  ne  sont  probants  que  relative- 
la  marche  de  la  sécrétion  et  au  volume  de 
nps  douné,  tandis  que,  en  ce  quicoucerue 
lepsine  piéformée,  mais  la  prwludion  de 
ne  le  sont  nullement  (voir  la  seconde  par- 
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Pour  mesurer  le  pouvoir  digéraot  du  suc  recueilli,  Pawlow 
emploie  la  méthode  de  Mette  :  Daus  uu  tube  de  verre  de 
1  à  2  raill.  de  diamètre,  on  aspire  de  l'albumine  liquide  qu'on 
y  coagule  ensuite  à  95°.  On  casse  le  tube  eu  morceaux  de  10 
à  12  mill.  de  longueur  et  on  les  met  à  l'étuve  à  37-38*  dans 
l  ou  2  ce.  de  suc  gastrique;  l'albumine  se  dissout  aux  deux 
extrémités  du  tube.  Après  dix  heures  de  digestion,  on  mesure 
la  longueur  du  cylindre  d'albumine  dissoute  ou  celle  de  son 
reste  indissout,  et  on  détermine  le  pouvoir  digérant  en  milli- 
mètres et  en  fraction  de  millimètre.  Nous  reviendrons,  dans  la 
seconde  partie  de  ce  travail,  sur  la  valeur  de  cette  méthode  de 
mensuration. 

Telles  sont  les  méthodes  que  Pawlow  a  employées  dans  ses 
recherches;  voici  maintenant  les  résultats  qu'il  a  obtenus: 

I.  Quand  on  donne  à  manger  à  un  chien  à  diverticulum  sto- 
macal et  œsophagotomié,  bien  que  toute  la  nourriture  tombe 
au  dehors  par  le  bout  supérieur  de  l'œsophage  (exercice  que 
Pawlow  appelle  «  alimentation  fictive  r>),la  sécrétion  du  siœ gas- 
trique pur  commence  au  bout  de  cinq  minutes, 

IL  Chez  des  chiens  ayant  survécu  à  la  double  vagotomie, 
l'alimentation  fictive  reste  inefficace  :  ces  animaux  peuvent 
manger  pendant  des  heui'es  sans  que  la  sécrétion  se  produise. 
Par  contre,  Pawlow  a  réussi,  en  irritant  les  pneumogastriques 
avec  des  secousses  d'induction  isolées  (irritation  rythmique 
toutes  les  une  à  deux  secondes,  à  provoquer  la  sécrétion  du  suc 
gastrique  même  dans  l'estomac  entièrement  vide.  Mais  si  on 
injecte  à  l'animal  une  substance  qui  paralyse  les  nerfs  sécré- 
toires,  par  exemple  l'atropine,  l'irritation  du  vague  ne  pro- 
voque plus  de  sécrétion.  Donc,  il  faut  admettre  que  le  pneumo- 
gastrique est  la  voie  centnfuge  du  réflexe  sécrétoire  céréhro-sto- 
inacal  conscient 

III.  L'britation  mécanique  ou  chimique  de  la  cavité  stomacale 
est  insuffisante  pour  provoquer  la  sécrétion  du  suc  gastrique. 
Pawlow  a,  en  effet,  irrité  cette  muqueuse  par  des  acides 
ou  par  d'autres  substances  irritantes,  comme  le  poivre,  la 
moutarde,  etc.;  il  a  forcé  ses  chiens  à  avaler  des  morceaux 
d'épongé,  de  petits  cailloux,  et  jamais  il  n'a  obtenu  par  ces 
procédés  la  sécrétion  du  suc  gastrique. 

IV.  Un  vif  désir  démanger,  l'idée  du  plaisir  que  donne  le 
fait  de  manger,  en  un  mot,  l'appétit  est  Virritant  le  plus  puis- 
sant des  nerfs  sécrétoires  de  Vestoinac,   Pawlow  dit  même  : 
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«  l'appétit,  c'est  le  suc  ».  Si  oq  introduit  la  nourriture  dans 
l'estomac  d'un  chien  pendant  son  sommeil,  à  son  insu,  ou 
n'obtient  jamais  une  activité  de  la  muqueuse  comme  celle  qui 
se  produit  quand  l'appétit  est  en  jeu.  Le  contact  des  aliments, 
introduits  dans  l'estomac,  peut  seulement  provoquer  l'appétit 
ou  l'augmenter  en  agissant  par  réflexe  psychique  Ce  suc,  que 
Pawlow  nomme  le  suc  «  psychique  »,  est,  selon  lui,  très  pep- 
tique. 

V.  En  recherchant  le  rapport  entre  la  nature  des  aliments 
introduits  dans  l'estomac  et  la  sécrétion  du  suc  gastrique, 
Pawlow  a  trouvé  que  la  quantité  et  la  qualité  de  ce  dernier 
varient  dans  des  limites  très  étendues,  selon  la  quantité  et  la 
qualité  de  l'aliment  ingéré. 

Il  existe  des  substances  qui  exercent  sur  les  glandes  stoma- 
cales une  influence  que  Pawlow  a  nommée  secrétaire  ou  succa- 
gogue,  c'est-à-dire  qui  activent  la  sécrétion  du  suc  gastrique, 
comme  l'irritation  de  la  corde  du  tympan  active  celle  de  la 
salive  sous  maxillaire  ;  d'autres  substances  se  montrent  ineffi- 
caces, quelques-unes  arrêtent  même  la  sécrétion. 

Les  substances  examinées  par  Pawlow  et  ses  élèves  sont  au 
nombre  de  16,  dont  8  efficaces,  5  inefficaces  et  3  arrestatrices. 

Efficaces  (succagogues)  :  Inefficaces  : 

i.  Extrait  de  Liebig.  1.  Viande  bouillie  et  lavée. 

t.  Bouillon  de  viande.  2.  Graisse. 

3.  Suc  de  viande.  3.  Amidon. 

4.  Eau  (en  quantité  de  2()0-o00  gr  )  4.  Albumine  d'œuf  crue  ou  cuite, 
o.  Lait.  5.  Acide  chlorhydrique. 

6.  Gélatine  avec  de  l'eau.  Arrestatrices  : 

7.  Peptone  (sécrétion  faible).  ..    o  .  j 
«    ^^.     .                              '  b.  Sel  de  cuisine. 


8.  Viande  crue. 


7.  Huile  d'olives. 

8.  Solution  de  soude 


VI.  Les  substances  succagogues  agissent  sur  la  muqueuse 
par  réfleoce  glandulaire,  en  l'irritant  chimiquement  et  non  par  le 
sang;  Pawlow  confirme  cette  manière  de  voir  par  le  fait  que 
son  principal  succagogue,  l'extrait  de  Liebig,  perd  toute  son 
efficacité  lorsqu'il  est  administré  en  lavement.  En  outre,  comme 
les  succagogues  agissent  après  la  section  des  vagues,  Pawlow 
attribue  leur  action  à  un  réflexe  sécrétoire  inconscient  dû  aux 
filets  gastriques  du  grand  sympathique,  mais  il  ne  semble  pas 
avoir  fait  d'expériences  sur  ce  nerf. 
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ances  qui  u'ont  pas  d'iiitlueiice  sécrétoire 
it  néaumoins  la  sécrétion  réflexe  psychique, 

diffention  par  le  suc  psychique,  sq  produisent 
nalogues  aux  substauces  extiactives  de  la 
,  à  leur  tour,  excitent  la  muqueuse  chimique- 
onime  succagogues.  Si,  chez  un  chien  muni 
ibagieuiie,  on  introduit,  à  son  insu,  une  cer- 

viande  ente,  hachée,  on  obtient  alors  au 
linutes  une  séci-étîou  assez  abondante;  si  au 
crue,  on  introduit  de  la  viande  bouillie  et  rin- 
it  insignifiante  ou  nulle,  mais  il  suffit  d'ajou- 

un  peu  d'extrait  de  Liebig  pour  produire 
ndante  et  prolongée.  Avec  le  pain  ou  l'albu- 
btient  te  même  résultat;  sans  adjonction 
ig,  ces  aliments  peuvent  rester  deux  à  trois 
omac  sans   piovoquer  la  sécrétion    du  suc 

X  variations  qiudifatives  du  suc  g<tstrique, 
ue  en  admettant  que  plus  la  nourriture  est 
si  le  suc  doit  ^re  ricfie  en  pepsine  pour  pou- 
11  y  aurait  une  relatimi  de  finalité  entre  la 
nt  et  le  pouvoir  peptonisant  du  suc  gastrique, 
ion  qui  n'en  est  pas  une;  elle  impliquerait  de  la 
une  intuition  aussi  fallacieuse  que  singulière; 
leurs  excellents,  mais  relativement  indigestes, 
;  cuite,  l'albumine  coagulée,  ne  provoquent 

tandis  qu'un  peu  d'extrait  de  Liebig  en 
abondante  et  qu'un  peu  de  dextrine  la  rebd 
Il  qu'il  n'y  ait  rien  à  digérer.  Oii  donc  est  la 
[testons,  d'ailleurs,  que  Pawiow  se  soit  jamais 
iditions  voulues  pour  apprécier  l'action  pepsi- 
its;  comme  il  n'a  jamais  employé  de  repas 
rouvait  toujours  dans  le  suc  des  quantités 
ne,  oscillant  selon  le  hasard  de  la  digestion 

reviendrons  sur  ce  point  h  propos  de  nos 
nelles. 

historique,  Pawlow  affirme  que  pendant  la 
inées  qui  s'est  écoulée  depuis  l'apparitiou 
idiot,  on  n'a  rien  fait  d'important  relativement 
l'influence  des  aliments  sur  la  sccrétion  du 
eul  Heidenhain  aurait,    en    1879,   pensé   à 
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cette  iutlueace,  et  son  travail  serait  le  seul  qui  mérite  d'être 
mentionné.  On  sait  cependant  que  les  recherches  de  Schift, 
précisément  sur  Vinfluence  en  question,  recherches  qui  l'ont 
conduira  la  découvertes  des  pepto^ènes,  ont  été  publiées  dès 
1861,  une  vingtaine  d'années  après  Blondiot  et  une  vingtaine 
d'années  avant  Heidenhain. 

Si  nous  comparons,  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe, 
le  travail  de  Heidenhain  avec  celui  de  Schiff,  nous  nous  per- 
suaderons facilement  de  la  supériorité  de  ce  dernier.  Dans  un 
nombre  très  considérable  d'expériences,  poursuivies  pendant 
plusieurs  années,  SchiflF  s'est  attaché  à  élucider  l'influence  des 
substances  alimentaires  sur  la  teneur  du  suc  gastrique  en 
pepsine  ;  ses  résultats  sont  nets  et  précis  ;  il  établit  une  liste 
complète  des  aliments  et  des  principes  alimentaires  qui  sont 
pepsinogènes.  Longtemps  après,  Heidenhain,  dans  le  coui*s  de 
ses  études  sur  la  digestion,  arrive  seulement  à  entrevoir  cette 
influence,  ne  s'y  arrête  point,  dit  vaguement  que  l'absorption 
par  l'estomac  ou  l'injection  dans  le  sang  de  certaines  sub- 
stances alimentaires  semble  favoriser  la  sécrétion  de  la  pep- 
sine, —  mais  que  ces  substances  sont  encore  indéterminées.  Et 
c'est  tout  ! 

Nous  ne  méconnaissons  nullement  les  mérites  réels  de  Hei- 
denhain dans  le  domaine  de  la  physiologie  de  la  digestion;  ils 
sont  grands  et  sérieux  ;  c'est  aux  belles  recherches  du  maître 
et  se  ses  élèves  que  nous  devons  toute  la  morphologie  des 
cellules  glandulaires  au  repos  et  en  activité,  ainsi  que  l'impoi^ 
tante  découverte  des  projerments  (du  zymogène  stomacal  ou 
propepsine  et  du  zymogène  pancréatique  ou  protrypsine). 

Tout  cela  est  trop  universellement  connu  et  apprécié  pour 
que  nous  ayons  à  y  insister,  mais  cela  n'est  assurément  pas  une 
raison  d'attribuer  à  Heidenhain  ce  que  Schiff  a  fait,  surtout 
relativement  à  un  côté  de  la  question  que  le  premier  a  à  peine 
effleuré,  alors  que  le  dernier  l'avait  creusé  et  élaboré  à  fond. 
Pareille,  inexactitude  et  —  disons  le  mot  —  pareille  injustice 
historique  nous  a  fort  étonnée  de  la  part  d'un  savant  aussi 
émiaent  que  Pawlow.  La  vérité  est  que  Schiff,  Heidenhain 
et  Pawlow  ont  chacun  approfondi  un  côté  spécial  de  la  physio- 
logie des  glandes  digestives  et  que,  pour  être  complète,  notre 
connaissance  du  fonctionnement  de  ces  glandes  doit  tenir 
compte  des  faits  établis  par  chacun  d'eux,  et  réunir  en  un  fais- 
ceau les  conclusions  auxquelles  ils  sont  arrivés. 
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me  de  ScbifF  coiicernHnt  la  façou  dont  les 
t  sur  la  muqueuse  stomacale,  celui-d  avait 
ils  foui'uissent  au  sang  les  mniériaux  attx 
''orme  directetnent  la  pepsine;  mais,  apri-s  la 
ropepsiu'e  izyniogëne  stomacal;  par  Ebstein 
s  de  Heidenhain,  il  a  modifié  sa  théorie  et 
^n,  que  les  peptogèiies  soDt  les  principaux 
ormatio»  de  la  propepsiiie  eu  pepsine  défini- 
impé  dans  sa  première  interprétation  >.qui 
it  être  rectifiée  que  grftce  précisément  à  lu 
propepsine),  cela  ne  donne  pas  le  droit  de 
établis  par  lui  ;  «  les  faits  restent  toujours 
e  soit  leur  explication  »,  dit  excelli'mment,  à 

Pawlow.  Or,  les  faits  constatés  par  Schiff 
Pawlow  d'autre  part,  prouvent  :  1*  qu'il  y  a 
imentaires  qui  agissent  sur  la    muqueuse 

à  lui  faire  rapidement  produire  une  grande 
i  et  2°  qu'il  y  a  des  substances  alimentaires 
te  muqueuse  de  façon  à  lui  faire  rapidement 
le  quantité  de  suc.  P>t,  chose  curieuse,  la 
ibstances,  des  peptogènes  de  Schifî  et  des 
wlow,  sont  lex  mêmes,  de  sorte  que  les  deux 
possèdent  et  qui  ont  été  révélées  séparé- 
observateurs,  pourraient  bien  n'être  qu'une 
tpi-iété,  appartenant  à  toutes  les  substances 
ar  les  deux  nbservateui-s.  Cependant,  comme, 
nient,  les  peptogènes  agissent  aussi  bien  que 
is  que  les  succagogues  perdent  leur  influence, 
iitraire,  que  les  propriétés  en  question  fussent 
indantes  l'une  de  l'autre.  Pour  résoudre  ce 

étudier  le  suc  gastrique  fourni  pendant  un 
ligestit,  au  double  point  de  vue  du  volume 
un  temps  donné  et  de  sa  teneur  en  pepsine, 
>n  per  os  ou  per  aniim  de  la  substance  à 

s'est  avant  tout  portée  6ur  le  principal 
f,  la  dextriae.  que  Pawlow  n'a  pas  étudiée, 
succagogue  de  Pawlow,  Vextraii  de  viande 
el  Schiff  n'a  point  fait  d'expérience.  Nous 
lasard  ces  deux  substances  n'agiraient  juste- 
lansTun  ou  l'autre  sens;  cet  espoir  n'a  été 
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qu'en  partie  réalisé  et  nous  avons  dû  nous  convaincre  que,  de 
même  que  tous  les  pepsinogènes  sont  plus  ou  moins  succagogues. 
tous  les  succagogues  sont  à  leur  tour  plus  ou  moins  pepsino- 
gènes; ils  sont  l'un  et  l'autre,  mais  dam  des  proportions  diffé- 
rentes^ de  sorte  qu'il  s'agit  quand  même  de  deux  propriétés 
distinctes. 

U  va  sans  dire  que  nous  parlons  uniquement  de  l'influence 
directe  des  substances  en  question,  c'est-a-dire  de  celle  que  les 
peptogènes  de  Schiff  exercent  par  leur  présence  dans  le  sang  et 
que  les  succagogues  de  Pawlow  exercent  par  leur  contact  avec 
la  muqueuse,  car  il  ue  faut  pas  oublier  que  toutes  ces  substances 
out  sur  la  quantité  du  suc  fourni  en  un  temps  donné  et  sur  sa 
teneur  en  pepsine  une  influence  indirecte  :  elles  accélèrent  et 
activent  la  digestion,  soit  en  provoquant  la  sécrétion  d'un  suc 
plus  copieux,  mais  chargé  du  même  taux  de  pepsine,  soit  celle 
d'un  suc  plus  riche  en  pepsine,  mais  dont  la  quantité  reste  à 
peu  près  la  même  ;  or,  pendant  la  digestion  de  certains  aliments, 
même  de  ceux  que  Schifl'  et  Pawlow  ont  trouvé  inefficaces,  il 
se  produit  dessubstances  actives  :  l'amidon,  par  exemple,  devient 
dextrine  ;  la  viande  bouiltte  et  lavée  donne  des  produits  succago- 
gues. Nous  nous  sommes  soigneusement  prémunis  contre  cette 

source  d'erreur;  nous  dirons  plus  loin  comment. 

[A  suivre). 


Etude  sur  la  pathogénie  et  l'anatomie  pathologique 

du  ptérygion. 

Par  Catherine  Tripesontzian. 
(Suite  et  fin  V- 

(Avec  Planches  V,  VI  et  VII). 
Etude  du  ptérygion  typique. 

Notre  cas  ainsi  décrit,  reprenons  l'étude  du  ptérygion  dans 
ses  formes  typiques.  Nous  nous  occuperons  particulièrement  de 
deux  chapitres  importants  de  cette  étude  :  la  pathogénie  et 
l'anatomie  pathologique. 

'  Voir  page  12. 


Paf-hogtmie. 

L'origine  ou  la  genèse  du  ptérygion  a  donné  lieu  h  \ 
de  discussions.  Des  hypothèses  plus  ou  moins  ingénie 
théories  soit  disant  indiscutables  out  été  émises.  Cepei 
problème  n'est  pas  entièrement  résolu. 

La  formedu  ptérygion, sa  marche envahissatite.saloc 
qui  a  lieu  d'ordinaire  à  l'angle  interne,  demandaiei 
sairement  des  explications.  Celles-ci  ont  été  multiplet 
dans  un  remarquable  mémoire  consacré  à  cette  aifecti 
raine  l'une  après  l'autre  ces  diverses  hypothèses  et  leu 
de  sérieuses  objections,  dont  il  importe  de  tenir  compti 

Une  des  plus  anciennes  hypothèses  a  ^té  émise  par 
Iti45.  Nous  avons  pu  nous  procurer  son  traité  des  mali 
yeux  et  nous  faire  une  idée  exacte  de  sa  manière  de  vo 

Arlt  a  cru  pouvoir  admettre  que  tout  ptérygion  tire 
gine  d'un  ulcère  péricoruéeu.  Voici  textuellement  ce  qi 
à  ce  propos  :  «Le  ptérygion  doit  être  considéré  comm 
i-ement  (Herheiziehung)  de  la  conjonctive  sur  la  coi-i 
apparition  fait  supposer  Texistence  d'ulcères  eupertici( 
bord  de  la  cornue,  ainsi  que  la  cicatrisation  de  la  coi 
du  limbe,  ensuite  un  relâchement,  une  irritation  de 
durable,  mais  ne  dépassant  pas  ua  certain  degré  :  une 
tion  dans  la  conjonctive  occasiOEinée  par  l'irritation,  le 
ment  de  son  tissu  et  le  rétrécissement  définitif  de  I 
attectéex.  La  conjonctive  boursouflée  est  donc  attiré 
cornée  et  se  tixe  sur  celle-ci. 

.  Arlt  ajoute  encore  l'influence  des  poussières,  des  veii 
qui  font  que  le  ptérygion  est  plus  fréquent  chez  iei 
(lus  de  la  classe  ouvrière,  plus  exposés  à  recevoir  As 
des  fragments  de  chaux,  de  pierres  ou  autres  corp 
gers. 

L'objection  la  plus  importante  que  'a  plupart  des  o\ 
logistes  font  à  la  théorie  d'Arlt  est  la  suivante  :  Si  le  p 
nîconnatt  comme  origine  l'ulcère  péricornéen.  pourqi 
i-are  chez  les  enfants  qui  sont  pouriant  très  sujets  au 
ténes  et  aux  ulcères  péricornéens  ï 

Arlt  répond  que  pour  qu'un  ptérygion  se  produise,  il 
seulement  ta  présence  d'un  ulcère  péricoi'néen,  mais,  e 
un  certain  relâchement  de  la  conjonctive, qui  se  laisse  al 


85 

lemeat  tirailler  ;  cette  dernière  condition  se  réalise  notamment 
chez  les  personnes  âgées.  D'autre  part,  l'ulcération  donnant 
lieu  à  un  ptérygion,  doit  être  superficielle,  tandis  que  l'ulcéra- 
tion phlycténulaire  étant  plus  profonde,  la  réaction  est  plus 
intense  et  la  cicatrisation  plus  rapide. 

Une  autre  objection  faite  à  la  théorie  d'Arlt  est  fondée  sur 
la  localisation  du  ptérygion.  On  sait  que  celui-ci  est  beaucoup 
plus  fréquent  à  l'angle  interne,  moins  fréquent  à  l'angle  externe, 
exceptionnel  aux  parties  supérieure  et  inférieure  de  la  cornée. 
La  cause  déterminante  du  ptérygion  est,  d'après  Arlt,  l'in- 
fluence nuisible  d'irritations  mécanico-chimiques,  qui  favorisent 
la  formation  de  l'ulcère.  Si  tout  ptérygion  provenait  d'une  ulcé- 
ration de  la  cornée,  il  serait  beaucoup  plus  fréquent  à  l'angle 
externe,  oti  ces  influences  fâcheuses  agissent  plus  souvent.  Or, 
l'inverse  a  lieu  :  le  ptérygion  s'observe  le  plus  souvent  à  l'angle 
interne. 

Nous  avons  essayé  de  produire  le  ptérygion  artificiellement 
en  nous  inspirant  de  la  théorie  d'Arlt.  L'élément  essentiel  de 
cette  production  étant,  d'après  cet  auteur,  une  ulcération  super- 
ficielle du  bord  de  la  cornée,  nous  avons  écorcbé  sur  un  lapin  la 
cornée  à  son  bord  externe  (la  lésion  dépassant  même  celui-ci), 
puis  nous  avons  tiré  la  conjonctive  par  dessus  cette  écorchure 
et  l'avons  fixée  aux  lames  superficielles  de  la  cornée  au  moyen 
de  quelques  points  de  suture.  Les  deux  conditions  invoquées  : 
l'ulcération  supei'ficielle  de  la  cornée  et  l'étirement  de  la 
conjonctive  étant  remplies,  nous  étions  en  droit  d'attendre  un 
résultat  positif. 

La  première  expérience  a  échoué  :  les  sutures  ont  cédé  et  la 
conjonctive  s'est  rétractée. 

La  seconde  opération  semblait  avoir  plus  de  chances  de 
réussite  :  les  sutures  s'étaient  bien  maintenues,  l'infiltration  de 
la  cornée  avoisinante  avait  été  plus  passagère.  Les  fils  étant 
tombés  au  bout  de  quelque  temps,  la  conjonctive  paraissait 
soudée  à  la  cornée  à  cet  endroit. 

Cependant,  il  n'y  eut  ici  encore  pas  trace  de  ptérygion.  Nous 
avons  attendu  environ  trois  mois  :  rien  ne  se  produisit.  La 
partie  de  la  conjonctive  soudée  à  la  cornée  devint  de  plus  en 
plus  petite  et,  en  fin  de  compte,  nous  constatâmes  que  l'étendue 
de  la  soudure  n'avait  que  quelques  millimètres. 
Il  faut  avouer  toutefois  que  cette  expérience  n'a  qu'une  signi- 
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ficatioii  relative,  car  nous  ne  savons  pas  positivement  si  un 
ptérygion  peut  se  produire  chez  le  lapin. 

On  voit  que  la  théorie  d'Arlt,  si  elle  peut  rendre  compte  de 
la  formation  d'un  certain  nombre  de  ptérygions,  n'est  pas  suf- 
fisante pour  les  expliquer  tous.  Il  est  nécessaire  de  chercher 
ailleurs. 

En  1866,  Winter  partant  de  l'idée  que  le  ptérygion  se  pro- 
duit à  la  suite  d'une  stase  sanguine  dans  les  artères,  entre- 
prend toute  une  série  d'expériences  sur  le  lapin  pour  appuyer 
son  opinion.  Il  prétend  avoir  reproduit  artificiellement  ce  trou- 
ble de  la  circulation. 

Cet  observateur  procède  de  diverses  manières  pour  obtenir  la 
stase  artérielle  dans  le  territoire  intéressé  :  !•  en  liant  la  veine 
ou  les  veines  vortiqueuses  ;  2*»  en  sectionnant  le  nerf  trijumeau 
à  sa  sortie  du  cerveau;  3**  en  sectionnant  les  nerfs  ciliaires  au 
delà  du  limbe  cornéen. 

Dans  la  plupart  de  ces  expériences,  il  dit  avoir  obtenu 
des  ptérygions  de  forme  typique.  Ce  serait  la  thrombose  des 
veines  ciliaires  qui  provoquerait  d'abord  une  stase  dans  les 
artères  péricornéennes  ;  on  observerait  ensuite  la  formation 
de  nouvelles  artères.  C'est  dans  ces  vaisseaux  néoformés  que 
les  artères  gonflées  de  sang  pourraient  verser  l'excès  de  leur 
contenu. 

Sans  pouvoir  nous  prononcer  sur  la  valeur  réelle  des  expé- 
riences de  Winter  (nous  ne  les  avons  pas  répétées  sur  les  ani- 
maux), nous  apporterons  le  témoignage  de  Kippel  et  Storojeff. 
Ces  auteurs,  ayant  répété  ces  expériences  n'ont  obtenu  que 
des  résultats  négatifs.  Ajoutons  que  Fuchs  considère  le  ptéry- 
gion artificiel  de  Winter  comme  une  simple  kératite  en  forme 
de  pannus. 

En  1872,  Schreiter  a  cru  pouvoir  considérer  le  ptérygion 
comme  une  formation  polypeuse  développée  aux  dépens  du 
tissu  sous-conjonctival,  situé  entre  la  sclérotique  et  la  conjonc- 
tive. Le  ptérygion  pourrait,  d'après  lui,  aisément  se  développer 
sans  herpès  péricornéen  préalable.  Son  développement  et  la 
forme  qu'il  prend  ensuite  seraient  la  conséquence  d'une  néo- 
formation de  vaisseaux  sanguins  et  de  la  disposition  de  ceux-ci. 

Cette  manière  de  voir  est  en  contradiction  avec  les  faits 
révélés  par  le  microscope.  On  ne  voit  nulle  part  une  forma- 
tion polypeuse  recouverte  d'épithélium  sur  ses  deux  faces.  Au 
contraire,  la  surface  postérieure  du  ptérygion  est  bien  sondée  à 
la  cornée,  au  moins  au  niveau  de  son  sommet. 
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LMûsuffisaiice  des  hypothèses  précédentes  a  engagé  Horuer 
et  son  élève  Maunhardt  à  chercher  l'origine  du  ptérygion  dans 
uue  tout  autre  direction.  Ils  ont  essayé  de  rattacher  cette  affec- 
tion à  la  pinguécula,  formation  qui  atteint  spécialement  les 
personnes  âgées  et  qui  a  son  siège  sur  les  bords  externe  et 
interne  de  la  cornée.  Il  faut  cependant  noter,  pour  être  juste,  / 

que  cette  idée  avait  été  déjà  précédemment  émise  par  Zehender  : 
«  La  pinguécula,  dit-il,  est  le  point  de  départ  de  beaucoup 
d'affections,  mais  surtout  du  ptérygion  )>. 

Mannhardt,  partant  de  l'hypothèse  que  le  ptérygion  est  pré- 
cédé ordinairement  d'une  pinguécula,  examine  plusieurs  ma- 
lades à  ce  point  de  vue.  Il  remarque  que  la  pinguécula  présente 
fréquemment  dans  son  développement  ultérieur  la  marche  et 
la  forme  du  ptérygion.  Mieux  que  cela,  il  observe  sur  le  même 
malade  un  ptérygion  de  l'œil  gauche  et  une  pinguécula  de  l'œil 
droit,  puis,  par  des  examens  répétés  à  divers  intervalles,  il 
constate  que  la  pinguécula  de  l'œil  droit  s'est  développée  à  la 
longue  en  un  ptérygion  tout  semblable  à  celui  de  l'œil  gauche. 
L'examen  microscopique  lui  montra  que  le  ptérygion  renferme 
au  niveau  de  la  pointe  de  petits  nodules,  qui  sont  en  réalité  ^ 

de  petites  pinguéculas  disparaissant  avec  l'accroissement  du  | 

ptérygion.  La  pinguécula  de  l'œil  droit,  qui  se  serait  développée 
plus  tard  en  un  ptérygion,  présentait  la  même  structure  his- 
tologique. 

Horner  et  Mannhardt  ont  essayé  de  concilier  les  deux  théo- 
ries :  la  théorie  de  l'ulcère  péricornéen  d'Arlt  et  la  théorie  de 
la  pinguécula.  Leur  raisonnement  est  simple  :  La  pinguécula  î 

est  le  stade  initial  du  ptérygion.  Elle  constitue  au  niveau  du 
limbe  une  cavité  où  s'amassent  les  poussières,  la  sécrétion  des 
larmes,  etc.  Ces  corps  étrangers,  agissant  comme  irritants, 
provoquent  une  ulcération  consécutive.  Nous  sommes  en  pré- 
sence d'une  inflammation  locale,  le  facteur  principal  invoqué 
par  Arlt.  La  conjonctive  viendrait  se  souder  à  ce  niveau  et  le 
ptérygion  serait  formé. 

Galenga  est  du  même  avis  ;  il  prétend  même  avoir  trouvé  au- 
dessous  du  ptérygion  une  cavité  revêtue  d'épithélium.  Cette 
cavité  aurait  son  ouverture  du  côté  de  la  cornée  ;  sa  lèvre  anté- 
rieure se  serait  soudée  à  cette  dernière .  Ce  processus  détermi- 
nerait Tétirement  de  la  conjonctive.  Mais  comment  ces  auteurs 
expliquent-ils  la  marche  envahissante  du  ptérygion  ? 

Arlt,  Horner  et  Mannhardt  accusent  surtout  les  influences 
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|c  nuisibles  qui  entretiendraient,  d'après  eux,  l'ulcération  prirai- 

K  tive  grâce  à  l'inflammation  provoquée  dans  le  ptérygion  et  daiia 

\-  la  cornée  avoisinante. 

•  En  1881,  Poncet  de  Cluny  essaya  de  résoudre  le  problème 

en  faisant  intervenir  des  microbes  pathogènes. 

Tout  en  admettant  la  théorie  de  l'ulcère  péricornéen  comme 
absolument  nécessaire  pour  expliquer  le  début  de  l'aflection  et 
l'hypothèse  d'une  pinguécula  comme  favorisant  la  formation 
d'un  cul-de-sac  ulcéré,  Poucet  crut  devoir  ajouter  a  l'inclusion 
de  vibrions  parasitaires  à  la  surface  de  ce  cul-de-sac  ulcéré 
et  sous  le  pli  conjonctival  cicatriciel  ». 

Le  nid  de  ces  vibrions  et  de  leurs  spores,  serait,  selon 
lui,  long  d'un  millimètre  et  large  de  0,2  à  0,3.  Ces  microbes 
se  coloreraient  fortement,  par  le  picro-carmin,  en  jaune  (ou 
jaune  vert  ?)  ;  ils  se  trouveraient  à  la  limite  de  la  membrane 
de  Bowman,  qui  disparaîtrait  petit  à  petit  devant  cet  ennemi. 
Les  vibrions  seraient  donc  chargés  du  travail  souterrain,  c'est- 
à-dire  de  la  marche  lente  et  progressive  de  l'onglet. 

Les  préparations  de  Poncet  provenaient  de  fragments  du 
tissu  frais;  elles  étaient  colorées  au  moyen  de  la  glycérine 
teintée  de  picro-carmin.  Le  microscope  ne  révélait  aucun  phé- 
nomène inflammatoire  autour  du  siège  de  ces  microbes. 

D'après  cette  manière  de  voir,  ces  vibrions  rongeraient  l'épi- 
thélium  plus  facile  à  attaquer,  et  s'insinueraient  entre  les 
faisceaux  entrecroisés  de  la  sclérotique.  Leur  marche  serait 
aussi  puissante  du  côté  de  la  sclérotique  et  de  la  muqueuse  que 
du  côté  de  la  cornée,  mais,  ici,  le  phénomène  serait  plus  visible, 
par  le  fait  que  la  cornée  devient  opaque. 

L'envahissement  de  la  cornée  en  forme  de  pointe  s'explique- 
rait par  la  disposition  spéciale  des  vaisseaux  lymphatiques* 
D'après  Waldeyer,  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  conjonctive 
arrivant  presque  isolément  au  limbe,  forment  à  sa  limite  un 
réseau  réunissant  deux  ou  trois  branches.  Ces  dernières  consti- 
tuent un  petit  territoire  triangulaire  à  base  externe,  dont  les 
anastomoses  s'efftlent  aussitôt  pour  s'aboucher  avec  les  canaux 
du  suc  (espaces  plasmatiques)  vers  le  sommet  du  triangle. 

D'après  Poncet,  les  choses  se  passeraient  comme  suit  : 
l'agent  pathogène,  vibrion  de  Poncet,  rongerait  la  paroi  d'un 
petit  vaisseau  lymphatique  à  la  périphérie  de  la  cornée;  ce 
petit  territoire  serait  ensuite  envahi  progressivement  par  le 
microbe,  ce  qui  expliquerait  la  marche  lente  non  inflamma- 
toire de  l'onglet. 


)  l'oncet  a  joui  pendant  quelque  temps  d'une 
;  elle  semblait  mieux  que  les  précédentes  expli- 
lène  de  l'envahissement  progressif  de  l'onglet. 
re  discussion  qui  s'éleva  à  ce  sujet.  Partant  de 
térygion  est  dû  à  une  infection  microbieune, 
#s,  Noyer  et  Wûrdenmaun  entre  autres,  renon- 
uer  l'opération  delà  cataracte  dans  de  pareilles 
;  deux  auteurs  recommandaient  de  ne  tenter 
qu'après  avoir  enlevé  le  ptérygion.  Cependant 
t  Valude  l'ont  pratiquée  plusieurs  fois  dans  ces 
ances  avec  succès.  A.  Trousseau  ne  croit  pas 
de  la  cataracte  puisse  être  compromise  dans  les 
e,  d'autant  plus  que  la  nature  des  vibrions  de 
B  même  élucidée. 

tour,  met  en  doute  l'existence  de  ces  microbes 
e  si  grande  accumulation  de  microbes  aurait 

comme  conséquence  une  forte  inflammation 
se  des  parties  voisines,  à  moins,  remarquons- 
licrobes  ne  soient  absolument  iiiotfeiisifs. 

de  vérifier  l'hypothèse  de  Poncet,  nous  avons 
■er  nos  coupes  par  le  même  procédé  (picro- 
t  déjà  que  les  résultats  ont  été  négatifs. 
Hbodes  de  coloration  ne  nous  ont  pas  donné  des 
robants.  Mieux  encore,  nos  deux  essais  de  greife 
it,  eux  aussi,  restés  sans  ràsultat.  La  première 
ientôt  corps  avec  la  conjonctive  de  l'animal,  a 
i  d'un  cei  tain  temps  par  suite  de  l'atrophie  et 
1  de  ses  éléments.  La  seconde  greffe,  enlevée 
ïpin  avant  que  l'atrophie  ait  eu  le  temps  de  se 
orée  également  au  picro-carmin,  au  bleu  de 
1  violet  de  gentiane,  ne  nous  révéla  à  son  tour 
éctieux. 

tin  que  la  culture  sur  l'agar  ne  nous  douna  que 
ues  blancs, 
nus  pas  en  droit  de  répéter  l'exclamation  de 

(i  N'y  avail-i!  donc  dans  tout  ceci  qu'une  lé- 
ordre  chronologique,  nous  devrions  parlerniain- 
éorie  de  Fuchs.  Nous  avons  rappelé  plus  haut 
rie  n'est  pas   absolument  personnelle  à    cet 

et  Manuhardt  l'ont  soutenue  avant  lui.  C'est 
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ihs  que  revient  l'honneur  d'avoir  exposé  d'une 
ëe  la  doctrine  de  l'origine  n  pinguéculaiie  a  de 

résumerons    les   observations   de  cet  auteur 

chapitre.  Examinons  d'abord  l'hypothèse  de 
I,  en  nous  servant  de  ses  «leçons  cliniques  »  et 
ion  élève,  Paul  Roux,  publiée  eu  1893. 

la  genèse  de  l'onglet  serait  tout  autre.  La  con- 
ja  partie  correspondant  à  la  fente  palpébrale, 
:  irritants  extérieurs,  elle  présente  un  épaissis- 
i  personne»' vivant  au  grand  atr.  D'autre  part. 
pressent  la  conjonctive  et,  en  se  rapprochant 
e,  refoulent  vers  leur  ligne  d'union  toutes  les 
veinent  serrées  par  leurs  bords  angulaires.  Les 
irceptibles  et  les  leucocytes  chargés  d'éléments 
mie  d'élimination,  sont  ramassés  vers  la  partie 
li  correspond  k  la  tijfue  d'union  des  paupières, 
ïrieurs  irritent  l'épithéliuni  et  favorisent  la  for- 
its  ulcères  mentionnés  par  Ârlt  et  par  Horuer. 
i  un  tissu  cicatriciel,  c'est-à-iiire  rétractile,  qui 
;oruée  plonge  par  son  autre  extrémité  dans  le 
ml  un  peu  épaissi,  coriace  et  vascularisé.  Ce 
et  appelle  «  bride  cicatricielle  »,  jouera  un  rôle 

la  formation  duptérygion.  Ensuite  de  cette  dis- 
pports  du  globe  et  de  la  conjonctive  se  trou- 
moditîés  au  cours  des  mouvements  de  cette 
uqueuse  étant  intimement  fixée  au  pourtour  de 
intraluée  dans  tous  les  mouvements  du  globe 
égale  à  l'étendue  de  ces  mouvements;  par  cela 
forcée  de  se  distendre  ou  de  se  déplisser. 
ïuvements  réciproques  sont  modifiés  par  l'état 
is  des  muqueuses  et,  tandis  que  chez  certaines 
;lobe  fait  corps  avec  son  enveloppe,  fermement 

dos  liens  élastiques,  on  la  voit  chez  d'autres 
plus  ou  moins  nombreux  et  plus  ou  moins  variés 
eus  sommes  convaincu,  continue  Gayet,  que  le 
rme  et  sa  prédisposition  locale  tiennent  à  la  com- 

bride  cicatticielte  horizontale  avec  la  nécessité 

rendus  indispensables  par  les  jeux  du  globe.  » 
lose  à  présent  une  pareille  bride  tendue  du 
e  la  cornée  k  la  caroucule,  on  peut  se  figurer 
ui  se  passe  dans  les  différents  mouvements  de 
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rœii.  Quand  on  imprime  au  globe  le  mouvement  destiné  à 
porter  la  pupille  directement  en  haut  ou  en  bas,  la  bride  cica- 
tricielle se  déplace  augulairenient  sans  difficulté.  Si  l'œil 
Ee  porte  en  dedans,  la  bride  se  plisse;  dans  les  mouvements 
de  l'œil  en  <lehors,  elle  se  tend  et  exerce  une  traction  brusque 
sur  son  point  d'attache  cornéen,  en  y  produisant  par  cela 
même  une  légère  irritation. 

Si  l'on  porte  maintenant  la  pupille  en  bas  et  en  dehors,  la 
bride  se  tend  et  forme  une  espèce  de  sangle  qui,  en  s'abais- 
sant,  entraîne  avec  elle  en  la  refoulant  toute  la  conjonctive 
située  au-dessous  d'elle  et  la  force  ainsi  de  faii-e  un  pli  plus  ou 
moins  profond.  Celui-ci,  eu  se  répétant  dans  les  mouvements 
analogues,  prend  de  la  tixité  et  imprime  à  la  longue  à  l'en- 
semble R  le  cachet  spécial  propre  au  ptérygion  ».Laméniechose 
se  répète  en  haut.  Il  s'établit  ainsi  cette  plicature  originelle 
et  constante.  La  fixité  de  la  forme  s'explique  par  la  peima-' 
neuce  et  la  fixité  de  la  cause.  Dans  les  ptérygions  externes  on 
doit,  par  conséquent,  admettre  l'existence  d'une  bride  cicatri- 
cielle tendue  du  bord  externe  de  la  cornée  à  la  commissure 
exterue.  Quant  aux  ptéi^gions  se  formant  sur  d'antres  points 
du  limbe,  ils  n'affectent  jamais  la  forme  classique  de  l'onglet 
interne. 

Voyons  maintenant  comment  Gayet  explique  la  progression 
de  l'onglet  sur  la  cornée  : 

f  La  formation  de  la  bride  entraîne  comme  conséquence  un 
certain  tiraillement  sur  l'ouglet  chaque  fois  qu'un  mouvement 
du  globe  la  tend  avec  brusquerie;  ce  tiraillement  décolle  un 
peu  l'épiderme,  distend  les  cellules  du  tissu  conjonctif,  et  crée 
aux  éléments  niigrateui-s  un  chemin  plus  facile;  ils  y  passent  et, 
s'accumulaut  de  plus  en  plus  au  fond  du  cui-de-sac,  le  font  pro- 
gresser sur  la  cornée  et  l'amènent  enfin  jusqu'à  son  centre,  avec 
quel  trouble  pour  la  vision,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire  !  » 

Telle  est  l'hypothèse  de  Gayet.  Son  élève,  P.  Roux,  a  essayé 
d'obtenir  des  ptérygions  artificiels  en  créant  la  bride  cicatri- 
cielle. Il  choisit  l'œil  d'un  chien  bouledogue  (l'œil  de  cet  animal 
lui  paraissant  se  prêter  pins  facilement  à  cette  sorte  d'expé- 
rience). Il  fait  une  incision  horizontale  partant  du  bord  externe 
de  la  cornée  pour  aboutir  au  cul-de-sac  externe  de  la  conjonc- 
tive. Il  réunit  ensuite  les  deux  lèvres  de  ta  plaie  par  quelques 
points  de  suture.  Dans  l'espace  de  troiâ  semaines  un  petit  pté- 
rygion ressemblant  k  celui  de  l'homme  s'est  formé.  Une 
secoude  opération  lui  a  donné  le  même  résultat. 
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avons  essayé  de  répéter  l'expérience  de  P.  Roux  sur 
m  lapin.  L'opération  a  réussi  comme  telle  :  les  fils  sont 
tés  en  place  indiquant  nettement  la  ligne  de  suture; 

avons  laissés  à  eux-mêmes.  Seulement  nous  ne  vîmes 
tre  aucun  ptérygion,  même  après  un  mois  d'intervalle. 
uvioDS-tious  vraiment  attendre  un  autre  résultatV 
pourrions  faire  deux  objections  à  la  théorie  de  Gayet  : 
'emière  se  déduit  du  procédé  habituellement  usité  pour 
itiou  du  ptérygion.  Ce  procédé  est  bien  simple  :  exciser 
giou  avec  les  ciseaux  après  l'avoir  détaché  de  la  surface 
ne  au  moyen  du  couteau  de  de  Graefe;  suturer  ensuite 
:  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale.  Comme  on  le  voit,  on 

de  la  même  manière  que  P.  Roux,  dans  ses  expériences 
;hiens,  on  obtient  la  «  bride  cicatricielle  «  de  Gayet  et, 
t,  les  récidives  ne  sont  pas  si  fréquentes  qu'on  devrait 
re. 

;re  part,  la  durée  de  trois  semaines  indiquée  par  Roux, 
opération  et  le  résultat  définitif,  fait  supposer  qu'il  ne 
eut-être  pas  d'un  ptérygiou  vrai. 

conde  objection  que  nous  pourrions  faire  à  Gayet  et  à 
e  est  tirée  du  tableau  microscopique.  D'après  ce  tableau, 
&  présenté  déjà  par  Fuchs  et  que  nous  pouvons  confirmer 
laucoup  de  ses  détails,  l'onglet  présente  une  structure 
p  plus  complexe.  Nous  y  reviendrons  dans  dans  le  cha- 
usacré  à  Panatomie  pathologique  de  cette  alTectton. 
is  reste  h  examiner  la  théorie  de  Fuchs  relative  à  l'ori- 
inguéculaire  »  du  ptérygion. 
is  d'abors  ce  qu'est  une  pinguécula. 
iiguécula,  consiste  d'après  cet  .luteur,  en  un  épaississe- 
i  la  conjonctive,  épaississement  auquel  prend  part  une 
escence  hyaline  des  éléments  connectifs,  ainsi  qu'un 
e  substance  hyaline  libre.  On  constate,  en  outre,  une 
tation  des  libres  élastiques. 

auses  de  cette  dégénérescence  sont  tout  d'abord  les 
mations  séiiiles  du  tissu;  en  seconde  ligne,  les  iuHuen- 
ves  exercées  par  des  agents  extéiieurs.  La  pinguécula 
e  sur  des  personnes  âgées  et  toujours  à  l'une  des  extré- 
u  diamètre  transversal  de  la  cornée  sans  toutefois 
e  le  limbe. 

comment,  dans  certaines  circonstances,  cette  atîection 
le  point  de  départ  du  ptérygion  :  La  pinguécula  qui. 


ptnales,  n'atteint  pas  le  limbe,  pénètre 
■ei.  A  ce  niveau,  le  limbe  paraît  un  peu 
i.  Bientôt  le  bord  du  limbe,  dirigé  vers 
devient  proéminent  et  prend  une  colo- 
apparence  gélatineuse.  Peu  h  peu  cette 
le  recourbe  et  s'enfonce  fiimlement  dans 
:t,  on  aperçoit  le  début  d'un  mince  pli 
irtie  du  limbe,  disparaît  en  arrière  dans 
Ssuiterajt  de  l'étirement  de  la  conjonc- 
a  cornée. 

ience  d'un  ptéi^gion  naissant.  Si  on  se 
deux  ou  trois  proéminences  du  limbe  au 
lent  un  bourrelet  qui  sera  le  bord  anté- 
tres  fois,  le  ptérygion  s'avance  sous  la 
;le  pointu. 

i  l'onglet  aux  dépends  de  la  pinguécula 
:hs,-  de  son  siège  habituel.  On  l'observe. 
ours  au  niveau  des  bords  interne  et 
i  où  se  place  ordinairement  la  pingué- 
dans  la  moitié  interne  du  globe  plutôt 
rne. 

i,  qu'il  est  impossible  qu'un  ptérygion 
enter  au  côté  supérieur  et  au  côté  iufé- 
t  plusieurs  auteurs  ». 
I  ptérygion  est  seul  rattaché  solidement 
u-des80U8  de  lui.  La  forme,  la  grandeur 
et  sont  déterminées  par  sa  largeur  et  sa 
trieur  rampe,  pour  ainsi  dire,  sur  la  cor- 
c  lui  la  conjonctive  qui  est  intimement 
ille-ci.  Le  repli  conjonctival  n'est  donc 
ute  son  étendue  à  la  cornée,  mais  simple- 
antérieur. 

l  apparaissent  des  taches  ou  Ilots  gris- 
its  de  ce  bord  dans  la  cornée  avoisinante. 
de  ces  taches  montre  qu'il  s'agit  de 
I  du  tissu  cornéen,  à  savoir  :  la  destruc- 
e  Bowman,  le  relâchement  de  l'éiiithé- 
des  lames  supei-ficielles,  ce  qui  nous 
m  est  précédé  d'une  maladie  de  la  cor- 

>n  se  représenter  ce  développement  de 
la  pinguéculaV 
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Ou  pourrait  supposer  que  la  piuguécula  s'étend  simplement 
sur  la  cornée  et  détermine  ainsi  la  formation  de  Tonglet.  Cette 
hypothèse  est  inadmissible,  selon  Fuchs,  car,  dans  ce  cas,  la 
pinguécula,  au  lieu  de  s'enfoncer  dans  un  tissu  aussi  épais 
qu'est  le  bord  de  la  cornée,  se  propagerait  bien  plutôt  dans  la 
conjonctive  bulbaire  à  texture  si  lâche.  En  outre,  le  ptérygion 
devrait  présenter  plus  tard  l'aspect  microscopique  d'une  pin- 
guécula; or,  les  parties  constitutives  de  celle-ci  disparaissent 
avec  l'accroissement  de  l'onglet. 

Fuchs  fait  une  seconde  hypothèse  qui  lui  paraît  plus  justifiée  : 
la  pinguécula  provoquerait  des  troubles  de  nutrition  résultant 
d'une  altération  des  sucs  nourriciers  de  la  cornée.  La  pingué- 
cula serait  une  transformation  pathologique  du  limbe,  qui 
exercerait  comme  telle  une  iufluence  particulière  sur  la  distri- 
bution des  sucs  nourriciers.  En  effet,  on  constate  une  diminu- 
tion de  l'apport  du  sang  grâce  à  la  dégénérescence  hyaline  des 
vaisseaux  sanguins  et  à  leur  oblitération  consécutive. 

A  cela  s'ajoute  une  transformation  chimique  du  plasma  san- 
guin sortant  du  limbe  pour  entrer  dans  la  cornée.  Cette  trans- 
formation détermine  Tapparition  des  îlots  mentionnés  ci-dessus. 

Ce  n'est  pas  tout  :  il  y  a,  en  outre,  néo-formation  de  tissu 
conjonctif  reposant  sur  la  membrane  de  Bowman.  C'est  ce 
tissu  conjonctif  du  limbe  qui,  ensuite  de  transformations  histo- 
lytiques,  s'engage  dans  les  lamelles  superficielles  de  la  cornée. 
Ce  serait  un  processus  de  cicatrisation  se  passant  sous  l'épithé- 
lium  et  n'ayant  rien  de  commun  avec  le  processus  de  cicatri- 
sation de  la  cornée  après  une  blessure.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
cicatrisation  se  fait  au  fond  de  l'ulcère  et  attire  la  conjonctive 
bulbaii-e  (^Arlt).  Il  faut  admettre  plutôt  que,  à  côté  du  processus 
destructif,  il  y  a  une  prolifération  active  du  tissu  conjonctif  du 
limbe  pénétrant  dans  la  cornée.  On  comprend  dès  lors  pourquoi 
leprocessus  envahissant,  caractéristique  de  l'onglet,  s'étend  dans 
la  direction  du  milieu  de  la  cornée.  C'est  par  le  fait  que  le  liquide 
nourricier,  en  tombant  du  réseau  vasculaire  du  limbe,  se  dirige 
vers  le  milieu  de  la  cornée.  Là,  ce  liquide  est  moins  modifié, 
car  il  se  mélange  dans  cette  région  au  liquide  normal  affluant 
des  parties  non  lésées  du  limhe.  C'est  pour  cela  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  processus  s'arrête  au  centre.  Le  pWygion 
porte  en  lui-même  ses  conditions  iV accroisse^nent. 

Telle  est  l'hypothèse  de  Fuchs.  D  appuie  sa  manière  de  voir 
sur  de  nombreuses  observations  cliniques  et  microscopiques 


is  dessins  fort  instructifs  complètent  ses  ti'avaux. 

comme  il  l'avoue  lui-même,  certains  points  relatifs 
lement  de  l'onglet  aux  dépens  de  la  pinguécula  sont 
:urs. 

rans  tout  à  l'heure  que  nos  préparatious  confirmeut 
les  des  vues  de  Fuchs.  L'une  d'elles  provenait  incon- 
it  d'uu  ptérygiou  développé  k  la  suite  d'une  pingué- 
s  motifs  nous  empécheut  cependant  de  nous  rallier 
t  à  l'opinion  de  cet  auteur. 

s  du  ptérygion  de  Marc  B.  est  eu  effet  eu  contradie- 
,  théorie  exposée  ci-dessus.  Fuchs,  d'accord  en  cela 
•M  ophtalmologistes,  n'admet  pas  la  possibilité  de  la 

hors  de  sou  siège  habituel,  c'est-à-dire,  hors  ^es 
me  et  externe  de  l'œil.  Les  ptérygious  verticaux 
ne  nécessairement  de  faux  ptérygious.  Cette  manière 
s  paraît  trop  absolue. 

us,  la  pinguécula  s'observe  généralement  chez  les 
Igées,  tandis  que  notre  malade  n'avait  que  18  ans 
e  l'affection,  (Il  faut  cependant  noter  que  d'après 

pinguécula  s'observe  généralement  chez  les  sujets 
3  que  nous  pouvons  affirmer,  c'est  que  Ton  n'a 
;z  notre  malade  aucune  altération  aux  endroits  oti 
ms  se  sont  montrés  plus  tard. 
t  que  la  théorie  de  Fuchs,  quoique  admissible  dans 
lescas,nese  justitiepas  toujours  et  que  le  ptérygiou, 

se  développer  à  la  suite  d'une  pinguécula,  puisse 
jduire  d'emblée. 
dierons  plus  loin  les  caractères  communs  à  ces  deux 

caractères  qui  mettent  en  évidence  leur  proche 
3utefois  nous  sommes  disposée  h  croire  que  la  pin- 
[it  comme  toute  autre  cause  capable  d'altérer  la 
les  tissus.  T>evenue  moins  souple,  moins  élastique 

ces  altérations,  la  conjonctive  se  comporte  d'une 
us  passive;  elle  se  laisse  refouler  plus  facilement  du 
xiniée. 
rons  plus  tard  quelles  conclusions  on  peut  tirer  de 

.Analomie  pathologique. 
«t  la  structure  du  ptérygion    d'api-és    les   divers 


1,  en  1838,  dans  son  travail  sur  l'anatomie  patholo- 
'ongiet,  s'exprime  ainsi  :  «  C'est  simplement  une 
ie  du  tissu  conjonctif,  une  altération  de  la  tines^e 
ranspareiice  dps  couches  tégumenteuses  de  l'œil, 
duction  nouvelle  n'a  eu  lieu  à  loccaHioii  de  ce  phé- 
ar  suite  de  la  dégénérescence  graisseuse,  le  ptéry- 
'd  membraneux  et  ensuite  vascuiaire,  devient  grais- 
i'observe  surtout  chez  les  vieillards.  » 
exactes,  les  observations  microscopiques  de  Pétre- 
encore  incomplètes.  Les  auteurs  suivante  se  rendent 
5te  de  la  structure  du  ptérygion  grâce,  au  perfection- 
î  moyens  d'investigation  dont  ils  disposent. 
-It,  l'irritation,  qui  est  uo  facteur  important  dans 
n  de  l'onglet,  provoque  une  inflammation  du  tissu 
une  néo-formation  des  vaisseaux  et  une  exsudation 
le  tissu  conjonctif.  Il  se  produit  ensuite  une  organi- 
exsudat  en  un  tissu  fasciculaire  ou  cicatriciel,  qui 
t  déjà  à  l'œil  nu  par  son  aspect  tendineux  et  par  sa 
blable  à  celle  du  cartilage  ;  c'est  surtout  à  la  partie 
us  le  nom  de  col  du  ptérygion  que  l'on  observe  ce 
leuK. 

hreiter,  la  base  du  ptérygion  est  formée  par  un 
tissu  conjonctif,  qui  n'est  autre  chose  que  la  conti- 
celui  de  la  conjonctive  sclérale.  Il  se  voit  sur  les 
s  forme  de  traînées  longitudinales  parallèles  aux 
vaisseaux  sanguins  qui  sont  tins  et  à  pai-ois  minces. 
ligue  dans  le  ptérygion  deux  sortes  de  structure  : 
iieuse,  l'autre  fibriilaire.  La  première  variété,  située 
érie,  présente  une  substance  fondamentale  homo- 
bant  dans  son  milieu  de  petites  cellules  en  grand 
Btte  variété  de  tissu  passe  insensiblement  en  une 
riété  représentée  par  !e  tissu  tihrillaii-e  et  située  au 
itérygion.  (Il  faut  remarquer,  que  pour  Schreiter, 
I)  est  une  formation  polypeuse  présentant  par  consé- 
jiitre  et  une  périphérie).  Le  tissu  gélatineux  situé  de 
le  long  des  vaisseaux  se  transforme  souvent  en 
aire;  il  peut  être  considéré  comme  l'exsudat  des 
sanguins.  L'épilhéliutn  du  ptérygion  est  un  épiihé- 
fié  semblable  à  celui  de  la  conjonctive.  Les  libres 
wiit  rares;  Schreiter  signale,  en  outre,  l'existence 
adipeuses  et  de  concrétions  calcaires. 


,  Tort  intéressants,  sont  exposés  daus  uue  disser- 
ile  publiée  en  1872. 

rits  par  Goidzieher,  dans  sou  mémoire  sur  le 
,  non  moins  instructifs.  Ses  préparations  pro- 
)térygion  interne  pris  sur  une  femme  morte  de 
ir.  Ayant  éiiucléé  l'œil,  il  a  pu  obtenir  des  coupes 
apports  de  cette  formation  morbide  avec  les 
l'œil. 

ie  complète  de  ees  observations  microscopiques  : 
le  la  cornée  et  la  membi-ane  de  Bowmau 
Au  milieu  de  la  tête  du  ptérygion,  répitbélium 
qu'au  triple  de  sou  volume  ;  il  passe  ensuite 
sur  la  surface  du  ptérygion.  Sous  celui-ci  la 
Bowman  paraît,  par  places,  coupée.  Le  tissu 
it  délicat  &  petites  cellules,  qui  se  trouve  à  la 
OD,  se  continue  ensuite  avec  celui  de  la  conjonc- 

iportaut,  à  la  base  du  ptérygion  on  trouve 
en  nouvellement  formé,  situé  entre  le  tissu  tin 
essus  et  le  tissu  cornéen  normal.  Ce  qui  prouve 
sllemeut  affaire  au  tissu  eoruéen,  c'est  que  le 
lent  formé  est  situé  au-deuxus  des  débris  de  la 
Bowman.  Il  se  coutinue  avec  le  tissu  cornéen 
n  diffère  par  la  disposition  plus  serrée  des  fais- 
élargissement  des  espaces  intercellulaires  et  par 
us  intense  des  coupes  traitées  au  carmin.  Gold- 
1  aussi,  entre  autres,  de  petites  cavités  kystiques 
es  cellules  épithéliales  en  dégénérescence  mu- 
tre,  de  nombreux  vaisseaux  et  des  cellules  can- 

sur  ses  observations  microscopiques,  Golzieher 
admettre  qu'il  y  a  primitivement  uue  perte  de 
éeune  ainsi  qu'une  tuméfaction  de  la  conjonctive 
imbe;  il  se  produit  ensuite  une  soudure  du  pro- 
ijonctival  avec  la  cornée,  soudure  qui  détermine 
es  plis  caractéristiques  de  l'onglet.  Dans  le  cas 
néo-formation  de  substance  cornéenue,  toujours 
i  cicatrisation  de  la  plaie. 
e  à  des  conclusions  un  peu  différentes  :  tjuivant 
m  est  une  sclérose  de  la  conjonctive  avec  dégé- 
queuse  de  l'épithélium  et  formation  de  glandes. 
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Lors  d'uae  irritation  ou  d'une  récidive,  la  nature  du  ptér}'gion 
c'iange  :  il  est  aloi*s  fornaé  par  un  tissu  embryonnaire  et  inflam- 
matoire. Le  tissu  cornéen  ne  présente  nulle  part  de  proliféra- 
tion irritative.  Le  tissu  propre  de  l'onglet  est  souvent  en  cou- 
tact  direct  avec  la  cornée  sans  qu'il  existe  un  repli  épithélial; 
ou  bien  il  y  a  une  adhérence  cicatricielle  remplaçant  une  partie 
de  ce  repli,  son  fond  étant  seul  visible.  Dans  ce  cas,  on  recon- 
naît les  faisceaux  de  l'onglet  à  leur  direction  plus  ou  moins 
oblique.  L'auteur  n'a  pas  observé  le  tissu  cornéen  néo-formé, 
signalé  par  Goldzieher.  En  revanche,  il  a  constaté  ces  nids  de 
vibrions,  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Fuchs  décrit  les  éléments  constitutifs  du  ptérygion  d'une 
façon  encore  plus  approfondie  et  plus  complète. 

Nos  observations  microscopiques  ayant,  sur  beaucoup  de 
points,  confirmé  les  faits  relatés  pai-  cet  auteur,  nous  suivrons 
la  même  division,  et  nous  nous  attacherons  à  démontrer  l'exac- 
titude de  ces  assertions.  Nous  nous  permettrons  toutefois  d'in- 
terpréter certains  faits  d'une  façon  un  peu  différente. 


Epithéliuiii  (lu  ptérygion. 

L'épithélium  du  ptérygion  est  celui  de  la  conjonctive  dans  sa 
majeure  partie  et  celui  de  la  cornée  au  niveau  de  la  tête  (bord 
antérieur  selon  Fuchs).  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  mémoire 
de  Fuchs  pour  les  nombreux  détails  de  structure  de  ce^  deux 
sortes  d'épithélium. 

L'épithélium  du  ptérygion  est  loin  d'être  normal  :  il  est  d'é- 
paisseur variable  suivant  l'endroit  où  il  se  trouve.  Ainsi,  dans 
les  invaginations  de  la  surface,  nous  le  voyons  présenter  un 
grand  nombre  de  couches  ;  par  contre,  au  niveau  des  parties 
saillantes,  il  est  plutôt  aminci.  Fuchs  explique  cette  inégalité 
d'épaisseur  par  l'inégalité  de  pression  exercée  par  les  paupières 
à  la  surface  de  l'œil.  Il  appelle  cette  propriété  de  l'épithé- 
lium de  s'adapter  aux  difïérences  de  pression  la  «  tendance 
nivellante  »  (nivellirende  Tendenz). 

L'épithélium  du  ptérygion  est  un  épithélium  stratifié  pavi- 
menteux.  Sur  quelques  points,  les  cellules  plates  superficielles  se 
transforment  en  cellules  cylindriques;  ce  fait  s'observe  là  où  les 
deux  surfaces  épithéliales  viennent  eu  contact.  Cette  transfor- 
mation a  été  signalée  par  Fuchs,  nous  pouvons  la  confirmer 


a 
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entièrement.  Les  cellules  cylindriques  sont  des  cellules  longues  et 
étroites  avec  un  noyau  allongé  situé  à  la  partie  inférieure.  Elles 
sont  situées  au-dessus  des  cellules  plates  et  même  au-dessus 
des  cellules  pavimenteuses,  fait  qui  ne  s'observe  jamais  pour 
les  cellules  cylindriques  normales.  Cette  transformation  s'ob- 
serverait aussi,  d'après  notre  auteur,  dans  les  invagination^  de 
répithélium  qui  forment  une  espèce  de  cavité.  Ici,  les  cellules 
cylindriques  auraient  l'aspect  d'alvéoles  glandulaires,  mais  il 
leur  manque  cette  couche  basale  qui  ne  fait  jamais  défaut 
dans  les  grandes  acineuses. 

Fuchs  signale,  en  outre,  la  présence  de  cellules  étoilées  et 
fusiformes  dans  les  couches  moyennes  de  l'épithélium.  Ces  cel- 
lules se  distingueraient  par  leurs  noyaux  fortement  colorés. 
Elles  sont  quelquefois  en  si  grand  nombre  au-dessus  de  la  cou- 
che des  cellules  basales,  qu'elles  ressortent  déjà  au  faible 
grossissement  par  leur  forte  coloration.  Fuchs  les  considère 
comme  des  cellules  jeunes,  signe  d'une  néo-formation  épithé- 
liale. 

Les  cellules  èpithéliales  formant  le  revêtement  du  ptérygion, 
présentent  encore  d'autres  modifications  qui  valent  la  peine 
d'être  mentionnées  ;  ce  sont  les  dégénérescences  colloïde  et  mu- 
queuse.  Ces  deux  transformations  ont  été  signalées  par  les  au- 
teurs précédents,  Winter  et  Poncet  entre  autres,  mais  c'est 
Fuchs  qui  en  a  donné  la  description  complète. 

La  dégédérescence  colloïde  s'observe  dans  les  cellules  épithé-, 
liales  de  la  conjonctive  formant  le  revêtement  du  ptérygion. 
Rare  selon  Fuchs,  elle  nous  paraît  au  contraire  assez  fré- 
quente. Les  caractères  distinctifs  de  cette  altération  sont  les 
suivants  :  le  noyau  est  plus  rapproché  de  la  base  de  la  cellule 
que  d'ordinaire;  il  présente  lui-même  une  modification  en  ce 
sens  que  la  substance  colorante  s'est  accumulée  à  sa  base,  de 
sorte  que,  sur  une  coupe,  on  distingue  dans  la  partie  inférieure 
de  la  cellule  un  croissant  coloré  formé  par  la  chromatine  ;  le 
reste  du  noyau,  en  suite  du  tassement  de  la  chromatine,  est 
clair  et,  quelquefois  même,  lumineux.  Entre  la  partie  colorée 
et  cette  partie  claire  du  noyau,  on  observe  souvent  un  croissant 
transparent  (fig.  19). 

L'altération  que  nous  venons  de  décrire  est  surtout  manifeste 
dans  les  cellules  des  couches  moyennes.  Cependant,  les  cellules 
basales  présentent  quelquefois  ce  tassement  de  la  chromatine 
à  la  base  du  noyau. 
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Selon  Fuchs,  il  ii'e:st  pas  impossible  que  cet  aspect  des  cel- 
lules soit  dû  à  l'action  de  la  solution  de  Flemming,  dans 
laquelle  sa  pièce  avait  séjourné  pendant  longtemps.  Sans  pouvoir 
trancher  la  question,  nous  dirons  toutefois  que  nous  avon& 
observé  cette  même  transformation  dans  nos  préparations 
fixées  soit  dans  l'alcool  absolu,  soitdauslaformaline(5  à  10  7o)- 

La  dégénérescence  muqueuse  s'observe  dans  les  cellules  épi- 
théliales  du  revêtement  conjonctival  du  ptérygion.  L'aspect 
d'une  cellule  en  voie  de  transformation  muqueuse  est  le  suivant 
(fig.  20)  :  La  cellule  plus  ou  moins  arrondie,  présente  sur  la 
coupe  une  ellipse  à  grand  axe  vertical,  le  noyau  qui  est  refoulé 
vers  la  périphérie  paraît  ratatiné  et  disparaît  peu  à  peu.  Le 
protoplasma  est  clair  et  traversé  de  part  en  part  de  rares  et 
fines  stries.  La  couche  des  cellules  basales  n'est  jamais  atteinte» 
Ces  cellules,  que  Fuchs  appelle  caliciformes,  sont  ou  bien  iso- 
lées ou  bien  agglomérées,  formant  des  espèces  de  glandes  aci- 
neuses.  On  les  a  considérées  comme  de  véritables  glandes,, 
mais  elles  n'ont  point  l'enveloppe  connective  caractéristique 
de  celles-ci.  Nous  avons  remarqué  que  ces  cellules  caliciformes 
sont  surtout  abondantes  dans  les  ptérygions  irrités  ou  récidives. 
Dans  le  cas  de  Marc  B.  décrit  ci-dessus,  ces  cellules  étaient 
particulièrement  abondantes  formant  ces  soit-disant  glandes 
acineuses  (fig.  13).  Selon  Fuchs,  il  faut  les  considérer  comme 
le  signe  d'une  irritation  catarrhale  de  la  conjonctive  ^ 

Outre  ces  formations,  nous  avons  retrouvé  dans  nos  prépa- 
rations les  glandes  iuhuleuses  véritables  déjà  signalées  par 
Fuchs.  La  coupe  (fig.  14),  provenant  du  ptérygion  de  Marc  B. 
présente,  en  elï'et,  des  glandes  tubuleuses.  Ce.s  glandes,  comme 
on  le  sait,  sont  composées  d'une  couche  basale  de  petites  cel- 
lules pauvres  en  protoplasma,  avec  un  noyau  arrondi,  et  d'une 
couche  interne  de  belles  cellules  cylindriques  renfermant  à 
leur  partie  inférieure  un  noyau  allongé. 

En  outre,  dans  un  ptérygion  interne,  nous  avons  rencontré 
des  formations  rappelant  à  la  fois  les  glandes  tubuleuses  et  les 
glandes  acineuses.  Ces  glandes,  que  Waldeyer  a  appelées  modi- 

*  Il  est  intéressant  de  noter  que  les  cellules  caliciformes  se  rencontrent 
constuninient  et  nornialemeut  dans  la  conjonctive  de  l'homme  et  des  divert* 
mammifères.  Elles  sont  î^pécialement  abondâmes  dans  les  culs-de-sac  ei 
dimmueni  en  revanche  vers  le  liord  palpébral  ;  elles  se  trouvent  aussi 
bien  dans  les  couches  superlicieiles  d»»  l'épi i hélium  que  dans  les  couches 
profondes.  Strada.  Bulletino  délia  Sociéta  med.-chir.  di  Torino^ 
vol.  IV,  1898. 
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idriisen,  proviennent  vraisemblablement  de  la 

iuvaginatious  de  l'épithéliuin,  nous  les  avons 
rvées  ;  Doua  avons  constaté,  en  outre,  l'existence 
lélial  qui  ne  saurait  être  pris  pour  une  simple 
'est  ceJui  qu'on  voit  représenté  sur  les  figures 
s  renonçons,  pour  le  moment,  à  rechercher  sa 
js  dépens  des  glandes,  des  cryptes  et  des  inva- 
ionnées  ci-dessus,  se  forment  des  kystes,  que 
kystes  par  rélention.  Leur  existence  est  hors 
;,  18  représente  une  coupe  ayant  passé  à  tra- 
cystes. 

à  rechercher  comment  se  comportent  dans  le 
hélium  de  la  conjonctive  relativement  à  celui  de 

re  ces  deux  épithèles  est  beaucoup  plus  nette 
ion  que  dans  l'œil  normal,  ou  le  passage  d'ua 
autre  s'effectue  iusensiblement.  Dans  leptéry- 
tese  reconnaît  à  la  coloration  plus  intense  des 
thélium  conjonctivai,  aux  dimensions  moindres 
cellules  basales  et  Jia  fait  que  ces  noyaux  sont 
)rès  de  la  membrane  basale  que  ceux  des  cel- 
rnéennes. 

aractères  distinctifs.  on  peut  se  rendre  compte 
éciproques  de  ces  deux  espèces  d'épithélium. 
e  passage  de  l'épithéliuni  de  )a  conjonctive  k 
i  la  cornée  (,en  le  feudillant),  de  sorte  que  la 
ielle  de  l'épithétium  coriiéen  repose  sur  l'épi- 
conjouctive.  D'autre  part,  l'épithélium  de  la 
je,  selon  ce  même  auteur,  par  dessus  l'épithé- 
(ous  n'avons  pas  observé  le  premier  fait  :  l'épi- 
conjonctive,  dans  nos  coupes,  ne  passe  pas  à 
lium  de  la  cornée,  mais  une  partie  de  l'épithé- 
al  passe  à  travers  une  autre  de  même  prove- 
e,  l'épithélium  coujonctival  ne  passe  par  dessus 
née  qu'aux  parties  latérales  du  ptérygion,  ce 
lar  la  formation  des  plis  latéraux.  D'autre  part, 
l'épithélium  conjouctival  passe  par  dessus  une 
int  quelquefois  une  fente  entre  les  deux.  A  ce 
ie  épithéliale  est  fortement  épaissie.  Entin,  dans 
à  fait  latérales  du  ptérygion,  ou  peut  observer 
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la  juxtaposition  et  même  la  soudure  de  Tépithéliqm  conjouc- 
tival  avec  celui  de  la  cornée  ^en  suite  du  contact  prolongé  et 
de  la  pression  des  paupières  ?) 

Stroma  du  ptéry^'ion. 

Le  stroma  du  ptérygion  est  formé  par  un  tissu  connectif  qui 
est  celui  de  la  conjonctive,  mais  notablement  modifié.  Ce  qui 
nous  frappe  en  premier  lieu,  c'est  l'augmentation  considérable 
du  nombre  des  fibres  connectives.  Ces  fibres  paraissent  en  même 
temps,  plus  tendues  (ensuite  de  la  traction  de  la  conjonctive)  et 
plus  épaisses.  Par-ci,  par-là,  se  voit  un  amas  des  cellules  ron- 
des, surtout  dans  les  ptérygions  irrités  oii  ces  cellules  sont  très 
nombreuses. 

Le  stroma  du  ptéi'ygion  est  beaucoup  plus  vascularisé  que 
celui  de  la  conjonctive  normale,  surtout  dans  les  cas  de  ptéry- 
gion enflammé. 

Examiné  sur  une  coupe,  immédiatement  au-dessous  de  l'épi- 
thélium  de  recouvrement,  le  tissu  de  la  trame  change,  paraît 
plus  homogène  et  plus  lâche  avec  peu  de  cellules  (tig.  22  e 
et  23  c);  il  rappelle  le  tissu  gélatineux  de  Schreiter;  il  se  co- 
lore par  l'éosine  en  rose  et  par  la  fuchsine  acide  en  rose  violet. 

Dans  les  couches  profondes,  au  contraire,  les  fibrilles  sont 
plus  serrées,  plus  nombreuses,  avec  beaucoup  de  cellules  con- 
nectives et  de  cellules  rondes. 

Au  sommet  du  ptérygion  le  stroma  est  encore  plus  modifié  : 
il  prend  une  apparence  coméenne  (fig.  23  6,  24  c  et  25  c). 

Fuchs  considère  cette  partie  du  stroma  comme  un  tissu  con- 
nectif épaissi,  composé  de  fibres  et  de  noyaux  très  allongés  et 
solidement  reliés  entre  eux.  Il  ajoute  que  ce  tissu  peut  res- 
sembler étonnamment  au  tissu  cornéen. 

Est-ce  un  tissu  ayant  pris  l'aspect  «  cornéen  »  ou  est-ce  un 
véritable  tissu  cornéen?  Déjà  en  1870,  Goldzieher  a  décrit  ce 
tissu  comme  du  tissu  cornéen  nouvellement  formé  en  vue  de 
cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne.  D'autres  auteurs,  Poucet 
entre  autres,  l'ont  considéré  comme  du  tissu  conjonctif  sclérosé 
ou  solidifié. 

C'est  une  question  difficile  à  résoudre.  En  effet,  ce  tissu  qui 
€  ressemble  étonnamment  au  tissu  cornéen  »  se  retrouve  non 
seulement  dans  les  ptérygions  très  développés  et  par  conséquent 
anciens,  mais  aussi  dans  les  ptérygions  jeunes.  Or,  11  est  évident 
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.iisforiiiatiou  coniéentie  du  tissu  coniiectif  nécessite 
assez  long  pour  se  produire  ;  cette  condition  ne  pou- 
péaliser  quajid  il  s'agit  d'un  ptérygion  jeune,  il 
)le  qu'il  s'agit  du  tissu  coniéen  préexistant.  Ce  der- 
t  refoulé  par  un  mécanisme  dont  nous  reparlerons 
sur  fa  surface  antéiieure  de  la  membrane  do  Bownian 
aérait  de  cette  façon,  à  un  moment  donné,  le  stroraa 
:t.  Pour  ne  rieu  préjuger  nous  appelons  le  tissu  de  la 
5troma  pseudo-coméen. 

)Ordons  maintenant  une  question  d'une  haute  impor- 
iste-t-il  une  dégénérescence  hyaline  dans  le  ptéry- 

;roit  avoir  trouvé  dans  le  ptérygion  des  f  débris  »  de 
;ula,  c'est-à-dire  des  débris  de  fibres  connectives  et 

ayant  subi  la  dégénérescence  hyaline  et  des  dépôts 
uce  hyaline  amorphe  libre  entre  les  libres  plus  ou 
rmales.  Ces  débris  disparaissent,  dit-il,  à  mesure  que 
randit.  Leurs  propriétés  dilTërent  cependant  de  celles 
;taiice  hyaline. 

nis,  d'après  Fuchs,  les  caractères  de  la  substance 
Je  sont  :  1°  une  structure  homogène  et  un  grand  pou- 
igeût  ;  2"  une  grande  résistance  vis-à-vis  des  acides  et 
r,  3"  le  fait  qu'elle  se  colore  par  le  carmin,  le  plcro- 
tarticulièrement  par  l'éosine  et  la  fuchsine  acide; 

contraire,  par  l'hématoxyline. 
[uécula  étant  cai-aetérisée  par  la  dégénérescence  hya- 
ibres  connectives  et  élastiques  et  par  des  dépôts  de 
s  hyaline  libre,  ces  mêmes  caractères  se  retrouvent 

débris  »  mentionnés  ci-dessus,  mais  avec  une  notable 
on.  En  effet,  lis  débris  de  la  piuguécula  se  colorent 
latoxyline  d'une  manière  plus  intense  que  le  tissu 
urtout  par  l'hématoxyhne  de  Weigert;  ils  prennent 
e  jaune  par  le  picro-carmiu,  tranchant  ainsi  sur  le 
ré  en  rouge  (la  substance  hyaline  se  colore,  du  reste, 
le  façon  par  le  picro-carmin).  Traités  par  l'éosine  et 
lide  de  Van  Gieson,  ils  ne  donnent,  au  contraire,  pas 
m  caractéristique  de  la  substance  hyaline,  ce  qui 
rait,  selon  Fuchs,  par  le  fait  que  les  produits  hyalins, 
plus  âgés,  subissent  des  tiansformations  qui  dimi- 
■  pouvoir  électif  vis-à-vis  des  matières  colorantes. 

ces  «  débris  »  de  Fuchs  qui  nous  intéi-essent  parttcu- 
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.  Nous  les  avons  retrouvés  dans  uos  préparations  pro- 
!  ptérygioiis  jeunes  nussi  bien  que  sur  les  coupes  pro- 
e  ptérygions  aiicieus;  d'autre  part,  nous  les  avons 

eu  abondance  dans  la  préparation  dont  nous  avons 
s  haut,  provenant  d'un  ptérygion  développé  à  la  suite 
guécula. 

s  dans  nos  premières  préparations  mua  n'avons  pas 
;uer  des  fibres  connectives  et  élastiques  au  milieu  des 
ibris  de  ta  piuguécula,  d'après  Fuchs),  nous  avous 

d'abord   qu'il   s'agissait  de   simples   exsudais   coa- 

l'action  de  réactifs.  Dans  ce  but  nous  avons  fait  des 
icroscopiques  de  sérum  sauguiu  et  de  blanc  d'œuf  coa- 
)etits  blocs.  Ces  coupes  nous  ont  montré  une  analogie 
appante  avec  les  dits  a  débris  » .  Leurs  propriétés  vis-à- 
tières  colorantes  étaient  les  mêmes.  L'aspect  du  séruni 
uc  d'œuf  peut  être  granuleuK  ou  bomogèue  suivant  le 
inpioyé  piur  la  coagulation  ;  ce  fait  rendait  l'analogie 
pante  encore,  l'aspect  de  débris  de  la  piuguécula 
Eiussi  taiitôt  granuleux  et  tantôt  homogène. 
velles  recherches  nous  ons  prouvé  que  cette  manière 
t  inadmissible.  Disons,  dès  à  présent,  que  les  «  débris  s 
se  rencontrent  no»  seulement  au  niveau  du  limbe, 

d'autres  points  du  ptérygion.  Si  l'ou  pratique  des 
si,  l'on  colore  par  des  procédés  convenables,  on  recon- 

ces  amas  un  grand  nombre  de  libres  connectives  et 
I  plus  ou  moins  dégénérées,  eiichevètrées  les  unes 
jLuti'es.  On  constate  en  outre  que  les  réactifs  agissent 
DU  variable  dans  les  différentes  parties  de  ces  amas 
3(i,  26  6,  27  a,  28  a,  29  cet  81). 
ne  les  fibres  couneetivea  et  élastiques  sont  encore  en 
icence  pure  et  simple,  elles  donnent  les  réactions 
itiques  avec  le  liquide  de  Van  Gieson,  ainsi  que  la 
:  hyaline  libre  déposée  entre  les  tibi'es  plus  ou  moins 
,  Plus  tard  ces  tibi'es  présentent  un  autre  aspect  et  se 
nt  différemment  vis-à-vis  des  mêmes  agents  colorants. 
leiit  elles  ne  se  colorent  plus  d'une  manière  spécifique 
iosine,  ni  par  le  liquide  de  Van  Gieson,  mais  se  tei- 
contraire  vivement  par  l'hématoxyline  et  l'hémalun. 
is,  leur  aspect  n'est  pas  le  même  :  elles  ue  sont  plus 

gontiées,  homogènes,  mais  conservent  encore  leurs 
respectifs;  elles  présentent  un  amas  granuleux,  quel- 
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quefois  comme  caséifié  avec  des  noyaux  cellulaires  ratatiaés  et 
même  complètement  atrophiés.  Cet  aspect  se  retrouve  non  seu- 
lement là  où  l'on  pourrait  présumer  l'existence  antérieure  d'une 
pinguécula,  mais  aussi  dans  d'autres  parties  de  la  conjonctive, 
parfois  sur  une  grande  étendue  de  sa  surface  (fig.  26). 

Pourrait-on  penser  à  une  dégénérescence  amyloïde  qui  vien- 
drait s'ajouteiî  à  la  dégénérescence  hyaline  de  ces  fibres? 

Divei-s  essais  pratiqués  dans  ce  but  (iode  -f-  acide  sulfuri- 
que;  violet  de  méthyle)  ne  nous  ont  pas  donné  de  résultats.  Il 
semble  donc  que  la  dégénérescence  amyloïde  doive  être  exclue. 

Tandis  que  Fuchs  considère  la  dégénérescence  hyaline  des 
fibres  connectives  et  les  dépôts  de  substance  hyaline  libre 
comme  des  caractères  essentiels  de  la  pinguécula,  HUbner 
admet,  au  contraire,  que  la  dégénérescence  hyaline  des  fibres 
élastiques  constitue  le  fait  principal. 

Nous  avons  essayé  de  vérifier  la  manière  de  voir  de  ce  der- 
nier et  avons  employé  dans  ce  but  les  colorations  spécifiques 
des  fibres  élastiques,  mais  ni  la  méthode  à  l'orcéine,  ni  la  mé- 
thode de  Weigert  ne  nous  ont  révélé  une  augmentation  notable 
de  ces  élén)ents.  Les  fibres  élastiques  sont  bien  hypertrophiées, 
homogènes,  ondulées,  mais  leur  nombre  n'est  pas  sensiblement 
augmenté.  Dans  une  des  préparations,  la  safranine  nous  a 
donné  de  belles  colorations  des  fibres  connectives  en  même 
temps  que  des  fibres  élastiques  sans  montrer  toutefois  une 
augmentation  appréciable  de  celles-ci  (fig.  26). 

Les  parois  des  vaisseaux  se  colorent  vivement  par  l'éosine 
et  sont  beaucoup  plus  épaisses  que  celles  des  vaisseaux  nor- 
maux. Peut-être  sont-elles  aussi  atteintes  de  dégénérescence 
hyaline  ? 

Quant  à  l'exsudation,  elle  existe  également  dans  le  ptéry- 
gion  ;  nous  avons  observé  sur  quelques-unes  de  nos  coupes  des 
amas  granuleux  et  des  réseaux  fibrineux  délicats  pro^^enant 
vraisemblablement  de  la  coagulation  du  plasma  sanguin  au 
milieu  des  fibrilles.  On  constate  de  plus  que  les  vaisseaux 
fortement  dilatés  sont  sur  certaines  coupes  remplis  de  plasma 
coagulé,  dans  lequel  se  voient  quelques  globules  rouges  et  leu- 
cocytes clairsemés. 

Résumons  maintenant  les  faits  observés  et  essayons  d'en 
tirer  quelques  conclusions. 

La  dégénérescence  Hyaline  est  caractéristique  pour  la  pin- 
guécula. Ce  même  caractère  se  retrouvant   dans  le  ptéry- 
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giou,  dans  les  amas  dits  a  débris  »,  Fuchs  en  conclut  que  la  piu- 
guécula  précède  toujours  l'apparition  de  l'onglet.  Toutefois  ces 
débris  disparaissent  peu  à  peu,  de  sorte  que  dans  les  anciens 
ptérygions  on  ne  les  retrouve  plus.  Ainsi  donc,  le  ptérygion  ne 
peut  pas  être  considéré  comme  une  simple  «  expansion  »  de  la 
pinguécula.  Les  libres  connectives  et  élastiques  dégénérées  ne 
persistent  pas  toujoui-s  comme  telles  ;  elles  ne  donnent  plus  les 
réactions  caractéristiques;  on  ne  distingue  plus  les  contoui-s 
de  faisceaux  homogènes  et  hypertrophiés  décrits  ci-dessus. 

Atteintes  par  une  sorte  de  mortification,  les  fibres  paraissent 
bientôt  coupées  en  petits  fragments  formant  dès  lors  un  amas 
en  partie  granuleux,  en  partie  caséifié,  avec  de  rares  noyaux 
ratatinés  et  atrophiés.  Ce  tissu  dégénéré  né  donne  plus  les 
réactions  caractéristiques  de  la  dégénérescence  hyaline  quand 
on  le  traite  par  l'éosine  et  la  fuchsine  acide,  tandis  qu'il  prend, 
au  contraire,  vivement  Théniatoxyline.  Fuchs  explique  cette 
modification  des  propriétés  des  «  débris  »  par  le  fait  que  les 
produits  hyalins  en  devenant  plus  âgés  subissent  des  transfor- 
mations qui  diminuent  leur  pouvoir  électif. 

Il  est  plus  simple  d'admettre,  nous  semble-t-il,  que  la  dégé- 
nérescence hyaline  est  suivie  d'une  mortification,  d'une  véri- 
table nécrose  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  élastique. 

Fax  outre,  Fuchs  attribue,  nous  semble-t-il,  une  importance 
trop  considérable  aux  dépôts  de  substance  hyaline  libre  entre 
les  fibres  plus  ou  moins  normales.  Ces  dépôts  existent  incon- 
testablement, mais  ils  ne  jouent  qu'un  rôle  secondaire;  la 
dégénérescence  hyaline  des  fibres  connectives  Tt^te  à  notre  avis 
le  fait  essentiel.  Nous  ferons  la  même  objection  à  l'opinion 
de  Httbner  relative  à  l'augmentation  des  fibres  élastiques.  Ces 
fibres  sont  sans  doute  hypertrophiées,  mais  c'est  à  peine  si 
l'on  peut  constater  une  hyperplasie  véritable  de  ces  éléments. 

Enfin  la  dégénérescence  hyaline  ne  se  borne  pas  aux  débris 
de  la  pinguécula,  comme  l'admet  Fuchs,  mais  dans  beaucoup 
de  préparations  on  peut  observer  à  la  fois  l'hyperplasie  et  la 
dégénérescence  hyaline  des  fibres  connectives  dans  presque 
toute  l'étendue  du  ptérygion. 

En  résumé,  le  ptérygion  consiste  essentiellement  en  une  hy- 
perplasie et  en  une  dégénérescence  hyaline  des  fibres  connecti- 
ves, ainsi  que  des  fibres  élastiques. 
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Membrane  de  Bownian 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  les  fig.  25,  26,  30  suffit  à  prouver  que 
la  membrane  de  Bowraau  est  loin  d'être  intacte  sous  un  ptéry- 
gion.  Elle  est  séparée  de  l'épithélium  par  un  tissu  qui  vient 
s'interposer  entre  deux.  En  outre,  elle  peut  être  çà  et  là  cou- 
pée et  sinueuse  (fig.  30).  On  a  l'impression  de  quelque  chose 
qui  ramperait  à  sa  surface  en  refoulant  l'épithélium,  d'un  tissu 
qui  suivrait  les  sinuosités  et  serait  peut-être  en  rapport  avec  la 
formation  de  celles-ci.  Nous  parierons  plus  tard  de  la  significa- 
tion de  ce  fait. 

Au  niveau  des  bords  latéraux  du  ptérygion  (fig.  29)  la 
membrane  de  Bowman  est  ou  simplement  détachée,  non 
sinueuse;  ou  sous-jacente  à  un  tissu  qui  se  montre  quelquefois 
presque  uniforme,  sans  vaisseaux,  d'autres  fois  composé  de 
fines  fibrilles  et  plus  ou  moins  vascularisé.  Elle  est  tout  à  fait 
normale  au  point  a  de  la  fig.  30,  comme  toute  cette  partie  cor- 
néenne,  du  reste.  L'extrémité  de  la  membrane  de  Bowman  est 
quelquefois  pliée  ou  retournée.  Ceci  s'expliquerait  aussi  par 
le  rampement  d'un  tissu  sur  la  surface  de  cette  membrane. 
Par  places,  celle-ci  paraît  très  amincie,  d'autres  fois  elle  semble 
fendillée. 

Tissu  propre  de  la  cornée. 

Le  tissu  cornéen  n'est  jamais  normal  dans  le  ptérygion,  non 
seulement  dans  ses  parties  superficielles,  mais  aussi  ça  et  là 
dans  ses  couches  profondes.  Selon  Fuchs,  le  sommet  tlu  ptéry- 
gion (bord  antérieur),  s'invagine  quelquefois  entre  les  lamelles 
superficielles  de  la  cornée,  en  les  dissociant.  Dans  nos  prépa- 
rations (fig.  24,  25  et  29),  le  bord  antérieur  du  sommet  péné- 
trait entre  l'épithélium  et  la  membrane  de  Bowman  altérée.  Le 
tissu  cornéen  se  trouve  en  contact  avec  ce  tissu  (proliférant  ou 
progressant,  nous  ne  pouvons  encore  préciser),  là  où  la  mem- 
brane de  Bowman  fait  défaut,  ce  qui  a  lieu  surtout  dans  les 
ptérygions  anciens. 

Les  lamelles  cornéennes  sont  irrégulières  et  amincies  ; 
elles  laissent  entre  elles  des  espaces  plus  grands  et  crevassés. 
Les  cellules  fixes  semblent  avoir  proliféré.  On  observe  parfois 
quelques  vaisseaux  ainsi  qu'une  faible  infiltration  cellulaire. 
Sur  quelques  points,  les  lamelles  paraissent  plus  fortement  alté- 
rées. Les  parties  situées  au  devant  du  sommet,  ainsi  que  les 
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US  profondes  de  la  cornée  sont  presque  uuiuales. 
a-t-il  une  irrégularité  de  directji}n  d'un  tissu  situé 
de  l'épithelium  cornéen  (tig.  30,  31  et  32\ 
idmet  que  le  tissu-  qui  forme  le  stroma  de  la  tête 
on  est  constitué  par  le  tissu  cornéen  poussé  sur 
de  la  membraDe  de  Bowman,  ou  peut  se  rendre 
i  altérations  qui  se  sont  produites  au  sein  de  ce  tissu. 
neut  on  ne  peut  plus  parler  de  la  direction  ordinaire 
&  qui  sont  devenues  presque  verticales,  mais  les  la- 
nes  sont  si  miuces  et  si  espacées  qu'il  est  quelquefois 
recoQiialtre  leur  véritable  nature. 

CoMCLUSIOKS 

nées  de  i'anatoraie  pathologique  que  nous  venons 
l'élucident  pas  suftisamment  la  question  complexe 
;se  de  l'onglet.  Nous  ne  pouvons  que  mentionner 
aits  acquis,  qui  permettront  plus  tard,  peut-être, 
du  problème. 

giou  dérive  le  plus  souvent  de  la  pinguécula,  affec- 
érisée  par  la  dégénérescence  hyaline  des  fibres  cou- 
.  élastiques  et  par  des  dépôts  de  substance  hyaline 
les  fibres  plus  ou  moins  normales.  La  preuve  de 
tion  nous  est  fournie  par  la  présence  des  «  débris  u  de 
Ua  qu'on  retrouve  dans  le  ptérygion. 
lérescence  hyaline  ne  se  limite  pas  seulement  k  ces 
is  gagne  peu  à  peu  le  reste  du  tissu  conuectif  hyper- 
ypertrophié, 

is  élastiques  sont  également  hypertrophiées  et  dége- 
ls leur  nombre  ne  parait  pas  notablement  augmenté. 
lots  de  substance  hyaline  libre  existent  incontesta- 
lais  jouent  un  rôle  secondaire.  C'est  cette  substance 
rt  a  considérée  comme  étant  de  la  fibrine  soltditiée. 
pendant  qu'elle  ne  nous  a  pas  donné  la  réaction  carac- 
de  la  fibrine.»  Il  y  a  vraisemblablement  dans  les 
sertaine  quantité  de  sérum  provenant  de  l'exsuda- 
îrs  les  parois  vaseulaires. 

lutres  cas  le  ptérygion  se  développe  d'emblée  sans 
lé  par  une  pinguécula. 
ictères  morphologiques    du  ptér\gigiou  développé 
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d'emblée  ne  diffèrent  pas  de  ceux  des  ptérygions  qui  se  déve- 
loppent sur  une  base  «  pinguéculaire  ». 

Comme  toute  autre  altération  du  limbe,  la  pinguécula  déter- 
mine une  altération  profonde  de  la  nutrition  des  tissus  et  change 
leurs  rapports  réciproques. 

En  outre,  les  fig.  24,  25,  29  et  30  montrent  nettement  un 
tissu  fibrillaire  ou  lamellaire  (c'est  celui  que  nous  avons  appelé 
pseudo-cornéen)  <|ui  pénètre  à  la  manière  d'un  coin  entre  l'épi- 
thélium  de  la  cornée  et  la  membrane  de  Bowman.  Ce  phéno- 
mène est  bien  évident  et  ne  peut  pas  être  interprété  d'une 
autre  manière.  La  couche  épaisse  de  l'épithélium  cornéen 
s'amincit  sur  ce  point  formant  une  sorte  d'escalier  contre  lequel 
vient  buter  le  tissu  pseudo-cornéen. 

S'agit-il  d'une  prolifération  active  du  tissu  conjonctjf  ou  d'un 
refoulement  passif  du  même  tissu  qui  s'eifectuerait  sous  l'in- 
fluence des  mouvements  des  paupières  dans  des  conditions 
favorables  ? 

Ces  conditions  ne  sont-elles  pas  réalisées  quand  il  y  a 
une  altération  profonde  du  limbe,  comme  dans  le  cas  d'une 
pinguécula,  puisque  cette  altération  a  précisément  comme  con- 
séquence un  trouble  de  la  nutrition  de  la  cornée  et,  par  suite, 
une  moindre  résistance  de  celle-ci  ?  La  conjonctive,  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  devient  moins  souple,  moins  élastique  et,  par 
conséquent  plus  passive  ;  elle  tend  dès  lors  à  conserver  la  posi- 
tion anormale  qui  lui  est  imprimée. 

N'aurions-nous  pas  le  droit  de  supposer  que  le  tissu  coujonctif 
ainsi  altéré  serait  poussé  dans  la  cornée  et  s'enfoncerait  peu  à 
peu  sous  l'épithélium  sous  l'influence  des  mouvements  des  pau- 
pières ? 

Ce  sont  là  des  questions  trop  complexes  pour  que  nous  puis- 
sions las  résoudre  d'une  façon  complète.  Nous  dirons  seule- 
ment que  le  processus  se  passe  dans  tous  les  cas  au-dessous  de 
répithélium  de  la  cornée. 

On  ne  voit  nulle  part  l'épithélium  de  la  conjonctive  recouvrir 
une  plaie  cornéenue,  comme  l'avait  prétendu  Arlt.  ^ 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES  V,  VI  et  VII 

Planohk  y. 

Fig.  19.  Dégénérescence  colloïde  des  cellules  épithéliales.  Seibert  :  Oc. 
I,  Ob.  V  '/2.  Gross.  443. 

Fig.  20.  Dégénérescence  muqueuse.  (Epithélium  transformé  en  cellules 
caliciformes).  Seibert  :  Oc.  Il,  Ob.  V  Va.  Gross.  6i(). 

Fig.  21.  Coupe  d'un  ptérygion  typique,  a  cornée  normale;  6  epithélium 
de  la  cornée;  c  membrane  de  Bowman;  d  lamelles  cor- 
néennes  presque  normales;  e  repli  épitbtiial;  /epithélium 
de  la  conjonctive;  g  tissu  conneclif  de  la  conjonctive  for- 
mant le  slroma  du  ptérygion. 

Fig.  22.  Coupe  du  même  ptérygion.  Seibert  ;  Oc.  I,  Ob.  III.  Gross.  107; 
a  epithélium  cornéen;  6  lamelles  cornéennes;  c  repli  épi- 
tbélial  ;  d  débris  de  la  pinguécula  ;  e  tissu  homogène  pau\re 
en  cellules  et  eu  vaisseaux. 
Fig.  23.  Coupe  du  même  piérygion.  Seibert  :   Oc.  I,  Ob.  III.   Gross. 
107;  a  cornée  normale;  6  slroma  du  somuiet  du  ptérygion 
formé  par  le  tissu  pseudo  cornéen  ;  c  tissu  homogène  fai- 
sant suite  au  précédent;  d  débris  de  la  pinguécula. 
Fig.  24et2o.   Seibert  :  Oc.  II,  Ob.  III.  Gro.ss.  150;  a  cornée;  />  epithé- 
lium cornéen  soulevé  et  détaché  par  le  sommet  du  pté- 
rygion ;  c  tissu  d'apparence  cornéenne  constituant  le 
stroma  de  la  pointe;  d  membrane  d»*  Howman;  e  frag- 
ment de  cette  dernière. 
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Planche  VI. 

Fiy.  26.  Coupe  d'un  ptêrygioti  au  début.  Seibert  :  Oc.  0,  Ob.  III. 
Gross.  75;  a  slroraa  du  sommet;  b  débris  de  la  piuguécula  ; 
c  épithélium  cornéen  ;  d  épilhélium  de  la  conjonciive. 

Fig.  27  et  28.  Coupes  montrant  les  débris  de  la  pinguécula.  Seibert  : 
Oc.  I,  Ob.  V'/s.  Gross.  443  et  Oc  0,  Ob.  Ili.  Gross.  75; 
a  débris. 

Fiy.  29.  Bord  latéral  du  ptérygion.  Seibert  :  Oc.  I,  Ob.  III.  Gross.  107  ; 
a  cornée;  b  tissu  pseiido- cornéen  pénétrant  au-dessous  de 
l'épithélium  ;  c  membrane  de  Bowman  ;  d  conjonctive  for- 
mant un  repli  ;  e  débris  de  la  pinguécula. 

Planche  VII. 

Fig.  30.  Coupe  d'un  ptérygion.  Seibert  :  Oc.  I,  Ob.  III.  Gross.  107  ; 
a  cornée  normale  ;  6  membrane  de  Bowman  ;  b  un  frag- 
ment de  cette  membrane;  r  tissu  lamellaire  formaut  le 
stroma  de  la  pointe  du  ptérygion  (ce  tissu  s'avance  à  la 
manière  d'un  coin  en  détachant  l'épithélium  de  la  cornée); 
d  repli  formé  par  l'épithélium  conjonctival. 

Fig.  3i.  Coupe  d'un  ptérygion  au  début.  Seibert:  Oc.  0,  Ob.  III,  Gross. 
75;  a  tissu  cornéen  modifié;  b  épithélium  de  la  conjonctive  ; 
c  tissu  homogène  formant  le  slroma  du  ptérygion  ;  d  débris 
de  la  pinguécula. 

Fig.  32.  Bord  laléral  du  ptérygion.  Seibert  :  Oc.  I,  Ob.  III.  Gross.  107; 
a  épithélium  de  la  cornée  ;  b  membrane  de  Bowman  ; 
c  lamelles  superficielles;  d  stroma  du  bord  latéral  du  pté- 
rygion; e  repli  épithélial. 

Fiy.  33.  Coupe  montrant  les  débris  de  la  pinguécula.  Seibert.  Oc.  I, 
Ob.  V  '/».  Gross.  4i3;  a  débris  avec  des  restes  de  fibres. 
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Peut-il  se  produire  après  thoracentôse  un  pneumothorax 

ex  vacuo  ? 

Par  M"«  D'  von  Mater. 

Depuis  qu'où  pouctionne  à  l'aide  de  l'appareil  aspirateur  les 
pleurésies  purulentes,  on  voit  parfois  survenir  un  pneumo- 
thorax, soit  au  cours  même  de  la  thoracentèse,  soit  quelques 
joure  plus  tard.  Si  ce  fait  se  produit  chez  un  tuberculeux  on 
le  regrette  sans  s'en  étonner.  Mais  il  est  des  cas  où  l'autopsie 
ne  permet  de  découvrir  ni  caverne  pulmonaire,  ni  trajet  fistu- 
leux,  ni  cicatrice  de  la  plèvre  viscérale,  et  oii  cependant  on  a 
constaté  nettement  la  présence  d'un  épancheraent  gazeux  dé- 
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montré  par  tous  les  moyens  dont  disposent  l'auscultation  et  la 
percussion.  Ces  cas-là  intriguent  l'esprit  observateur  des  clini- 
ciens; ils  ne  savent  comment  s'expliquer  ce  phénomène  qui 
se  rattache  à  celui  qu^n  a  appelé  de  tout  temps  pneumo- 
thorax spontané,  en  opposition  au  pneumothorax  par  perfo- 
ration. 

Le  pneumothorax  spontané  était  connu  avant  qu'on  fît  la 
ponction  des  épanchements  pleuraux.  Dès  le  commencement  de 
ce  siècle  nous  voyous  les  médecins  les  plus  distingués  s'occuper 
de  la  question. 

Itard  \  eu  1803,  crée  le  nom  de  pneumothorax  spontané  ssiM 
en  préciser  l'étiologie. 

Laënnec*,  à  qui  naturellement  ce  phénomène  n'a  pas  pu 
échapper,  pense  pour  la  première  fois  que  «  le  gaz  trouvé  dans 
la  plèvre  sans  déchirure  du  poumon  pouvait  provenir  d'une 
fonte  colliquative  de  ce  dernier  ou  être  sorti  des  vaisseaux 
exhalants  de  la  plèvre  enflammée».  Malheureusement,  cet  obser- 
vateur génial  n'ajoute  pas  comment  il  se  représentait  ce  déga- 
gement provenant  de  la  plèvre.  Nous  savons  seulement  qu'à 
son  époque  on  admettait  généralement  l'existence  d'une  petite 
quantité  d'un  fluide  aériforme  contenu  normalement  entre  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre. 

Saussier  ',  Stokes  *,  Wunderlich  *,  au  milieu  de  notre  siècle, 
se  rangent  plutôt  à  la  théorie  de  T exhalation  du  gaz  dans  un 
liquide  pleural,  et  ne  pensent  pas  que  le  gaz  provienne  directe- 
ment de  la  plèvre  enflammée. 

En  1864  Jaccoud  *  rassemble  tous  les  cas  connus  de  pneumo- 
thorax «  essentiel  ou  sans  perforation  ».  Il  fait  une  critique 
serrée  de  toutes  les  observations  et  démontre  qu'il  n'existe  au- 
cun fait  clinique  prouvant  que  ces  cas  furent  réellement  des 
pneumothorax  essentiels.  Sur  quoi,  en  eflet,  se  fondaient  à  ce 
moment  la  plupart  des  observateui*s  pour  diagnostiquer  le  pneu- 
mothorax ?  Uniquement  sur  une  sonorité  exagérée  !  Très  souvent 


*  Itard.  Sur  le  pneumothorax  ou  les  congestioa»  qui  se  forment  dans  la 
poitrine.  Thèse  de  PariSy  1803. 

2  Laennec.  Traité  de  Tauscultation,  1826. 

*  Sal'Rsier.  Recherches  sur  le  pneumothorax.  Thèse  de  Paris  y  lS4i. 

*  Stokbs.  Dublin  médical  journal  y  nov.  1849. 

s  \Vl'NDER.lich.  Handhuch  der  Path.  u.  Thérapie,  t.  III,  1856. 

*  Jaccoud.  Du  pneumothorax  sans  perforation.   Gazette  hebdomadaire ^ 
1864. 
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ils  n'ont  ni  cherché  ni  indiqué  la  succussion  hippocratique  ni  le 
tintement  métallique,  et  dans  la  plupart  des  observations  les 
rapports  d'autopsie  manquent.  Jaccoud  ne  retient  que  quel- 
ques rares  cas  dignes  de  confiance  et  suffisamment  prouvés, 
tout  en  s'abstenant  de  les  expliquer.  Mais  en  rejetant  la  plupart 
des  cas  mal  observés,  il  n'exclut  pas  cette  hypothèse  possible  : 
«  Que  la  source  du  fluide  aériforme  pouvait  être  une  sécrétion 
moi*ide  de  la  plèvre,  si  elle  n'était  pas  simplement  la  décom- 
position du  liquide  ». 

Boisseau  ^  arrive  au  môme  résultat. 

C'est  Weil  *  qui,  dans  un  grand  travail  sur  le  pneumothorax, 
publié  en  1881,  émet  pour  la  première  fois  l'idée  d'un  pneumo- 
thorax ex  vacuo.  Mais  en  admettant  la  possibilité  de  cette  étio- 
logie  pour  le  pneumothorax  après  thoracentèse,  il  fait  agir  la 
décompression  provoquée  par  l'appareil  aspirateur  uniquement 
sur  le  reste  du  liquide,  et  non  sur  la  plèvre  elle-même. 

Niemeyer  '  déclare  encore  de  la  façon  la  plus  catégorique  : 
«  Il  n'est  pas  admissible  que  le  gaz  soit  sécrété  par  les  feuillets 
pleuraux  et  les  observations  qui  en  parlent  ont  été  mal  inter- 
prétées » . 

De  nos  jours  on  cesse  d'être  aussi  intransigeant.  Les  recher- 
ches manométriques  relatives  aux  épanchement  pleuraux  %  les 
mensurations  de  la  tension  intrathoracique  dans  les  pneumo- 
thorax fermés  et  ouverts  ^  tendent  à  atténuer  ces  protestations 
contre  la  théorie  de  la  sécrétion  du  gaz  par  la  plèvre  elle- 
même.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  lire  la  remarque  suivante 
de  Rosenbach  :  * 

«  Des  rechei'ches  expérimentales  faites  sur  la  plèvre  semblent 
établir  que  les  fausses  membranes  elles-mêmes  sécrètent  des 
gaz  ou  que  des  gaz  sont  éliminés  par  les  vaisseaux  à  travers  les 
pores  ou  les  fentes  ou  même  à  travers  les  cellules  elles-mêmes; 
on  ne  peut  donc  pas  nier  d'une  façon  absolue  que,  dans  de^ 
conditions  anormales,  il  ne  puisse  se  produire  des  gaz  dans  la 
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^  Boisseau.  Pvopneiimothorax   sans   perforation.    Arch.   gin.    de   méd. 
18()7. 

-  Weil.  Ziir  Lehre  vom  Pneumothorax.  Deutsch.  Arch.  fur  klin.  Med. 
1881.  Bd.  25  et  29. 

*  NiE.\iEYER.  Patholo/^'ie  médical^»,  1865. 

*  Weil.  Loc.  cit.  —  Pitres.  Sij^nes  physiques  des  épauchenipnts  pieu 
i-aux.  U)00. 

*  PowELL.  Notes  o:i  Pneumothorax  occurring  in  Phtisis.  1869. 
®  Rosenbach.  Spcc.  Pat  h.  u.  Thérapie  von  Nothnagel^  t.  XIV. 
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plèvre  elte-niéme  par  uoe  sorte  de  processus  de  sécrétion.  Nous 
DP  considérons  pas  au  moins  comme  iu vraisemblable  que  daus 
de  nombreux  cas'  où,  malgré  un  examen  attentif,  on  ne  trou- 
vait aucune  destruction  de  la  plèvre  pulmouaire  ou  costale, 
l'épaucheraent  gazeux  doive  être  attribué  à  une  altération, 
à  une  irritation  ou  à  une  paralysie  temporaires  de  la  plèvre, 
portant  sur  la  tonction  par  laquelle  cet  organe  sécrète  des  gaz 
ou  empêche  l'exhalation  gazeuse. 

1  II  semble  aussi  qu'on  ne  peut  exclure  la  possibilité  que, 
même  sans  infection  microbienne  i ri tra pleurale,  il  puisse  se 
développer  spontanément  dans  le  liquide  des  gaz,  soit  que 
ceux-ci  préalablement  absorbés  soient  mis  eu  liberté  sous 
l'influence  d'un  abaissement  de  la  pression  ou  d'uji  changement 
dans  la  température,  soit  que  dans  les  combinaisons  carbona- 
tées  ou  autres,  l'acide  carbonique  ou  d'auti'es  gaz  soient  mis 
en  liberté  par  un  processus  de  décomposition.  » 

Netter,  dans  l'article  qu'il  vient  de  publier  sur  les  mala- 
dies de  la  plèvre',  ne  fait  aucune  allusion  à  ce  mode  de  produc- 
tion d'un  pneumothorax. 

En  somme,  voici  quelle  a  été  la  marche  des  idées  i-elative- 
vement  à  la  pathogéuie  du  pneumothorax  spontané,  depuis  1803: 

1.  Fonte  colliquative  du  poumon. 

2.  Exhalation  d'un  duide  aériforme  sans  altération  visible 
de  la  plèvre. 

3.  Exhalation  gazeuse  par  la  plèvre  enflammée. 

4.  Décomposition  du  liquide  pleural  en  fluide  aériforme. 

ô.  Possibihté  d'un  dégagement  gazeux  par  décompression 
(Pneumothorax  ex  vacuo  k 

Au  commencement  de  l'année  1900,  M.  le  prof.  Bard  a  eu 
l'occasion  d'observer  dans  son  service  un  cas  de  pneumothorax 
qui  lui  a  semble  rentrer  dans  la  catégorie  dont  Weil  et  Rosen- 
bach  admettaient  la  possibilité,  celle  des  épanchements  gazeux 
ex  vacito.  Il  considère  que  dans  ce  cas  les  gaz  ne  provenaiejit 
pas  d'une  décomposition  du  liquide,  puisque  celui-ci  était  un 
pus  graisseux,  mais  d'une  exhalation  des  capillaires  de  la 
plèvre,  provoquée  par  des  thoraccLitèses  répétées. 

A  son  instigation  nous  avons  passé  en  revue  tout  ce  que  la 
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atui'e  médicale  nous  oflre  relativeraeut  aux  pneumothorax 
ailés  après  ponction,  pour  voir  si  peut-être  d'autres  obser- 
iia,  eoneordaut  avec  celle  de  la  clinique  de  Genève,  pou- 
t  servir  à  étayer  l'opinion  de  M.  Bard. 
ist  bien  entendu  que  nous  nous  sommes  restreinte  unique- 

à  l'examen  des  pneumothorax  sans  lésion  pulmonaire; 
avons  laissé  de  côté  tous  les  cas  dans  lesquels  on  pouvait 
ler  sur  le  vivant  l'existence  d'une  communication  avec  le 
on,  grâce  aux  phénomènes  de  pression;  ceux  dans  lesquels 
imon  avait  été  lésé  par  l'aiguille  de  l'opérateur  ;  tous  ceux 

lesquels  la  rupture  pulmonaire  n'avait  été  constatée  qu'à 
)psie  ;  les  cas  cités  par  Spadaro  '  et  par  Phalip  ',  oti,  par 
liadresse  des  médecins,  de  l'aii*  avait  été  artificiellement 
é  dans  le  thorax;  enfin  tous  les  empyèmes  fétides  avec 
ictiou  de  gaz.  Le  champ  de  notre  recherche  était  donc 
restreint,  d'autant  plus  qu'il  s'agissait  uniquement  du 
mothorax  spontané  après  ponction  de  pleurésies  purti- 
.  Tout  accident  pareil  dans  les  pleurésies  aiguës  séreuses 
être  éliminé  comme  ne  rentrant  pas  dans  le  même  ordie 
its.  On  verra  plus  loin  pour  quelle  raison. 
rès  un  examen  minutieux,  nous  n'avons  pu  retenir  que 
cas,  qui  seuls,  comme  celui  de  M.  Bard,  éiaient  des  pueu- 
orax  sans  fistule  reconnue,  ni  fermentation,  survenus 
ue  temps  après  la  ponction  d'un  épanchement  purulent, 
icore  ne  rentrent-ils  pas  tous  dans  la  catégorie  du  pneu- 
orax  ex  vaciio.  que  M.  Bard  aimerait  voir  admise, 
antde  les  citer,  précisons  sa  définition  du  pneumothorax 
cu'i  et  le  mécanisme  qu'il  invoque  pour  expliquer  la  pro- 
oa  de  ce  phénomèue  : 

kce  fi  la  longue  durée  de  l*épanchement  purulent,  le  pou- 
a  perdu  son  extensibilité.  Refoulé  d'habitude  vers  le  hile, 
int  atteint  de  lésions  secondaires  et  pris  comme  dans  une 
!  par  des  adhérences  denses,  il  se  présente  comme  une 
3  rigide.  On  fait  une  tfaoracentèse,  donnant  issue  de  un  à 
e  ou  même  cinq  litres  de  liquide.  Qu'arrive -t-il,  à  mesure 
elui-ci  s'écoule,  sans  que  le  poumon  soit  capable,  en  se 
isant,  de  prendre  sa  place?  Il  se  produit  une  décompres- 
un  vide,  proportionnel  à  la  quantité  du  liquide  enlevé  et  à 
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la  rigidité  du  poumon.  Ce  vide  doit  être  comblé.  Le  poumon, 
entouré  de  cette  atmosphère  raréfiée  et  tiraillé  par  l'aspiration 
qui  continue,  est  exposé  à  des  accidents,  et  cela  d'autant  plus 
sûrement  que  les  parois  thoraciquçs  et  le  médiastin  ayant  éga- 
lement perdu  leur  élasticité,  ne  se  rapprochent  pas  suffisam- 
ment pour  les  prévenir. 

M.  Bard  admet  que  sous  l'influence  de  cette  décompression, 
les  vaisseaux,  notamment  les  capillaires  de  la  plèvre  costale  et 
ceux  des  tissus  néoformés  entourant  le  poumon,  se  mettent  à 
dégager  le  gaz  nécessaire  pour  remplacer  le  vide  thoracîque. 
D  prétend  que,  dans  les  formes  chroniques  à  pus  graisseux,  la 
plèvre,  sollicitée  par  l'aspiration,  subissant  comme  l'influence 
d'une  ventouse,  sécrète  plus  facilement  et  plus  rapidement  du 
gaz  que  du  liquide. 

En  théorie  il  n'y  a  certainement  rien  d'improbable  et  d'im- 
possible dans  cette  hypothèse.  Les  preuves  formelles  de  cette 
sécrétion  gazeuse  rapide,  même  sans  le  facteur  actif  du  vide, 
nous  ont  été  données  par  les  expériences  très  intéressantes  de 
Rodet  \ 

En  injectant  100  ce.  d'air  atmosphérique  dans  la  cavité 
pleurale  d'un  lapin,  cet  expérimentateur  trouve  cet  air  consi- 
dérablement changé,  lorsqu'il  le  retire  peu  après.  Sa  composi- 
tion centésimale volumétrique,  qui  est  normalement:  C0*0,03; 
0  20,95  ;  Az  79,02  devient  après  trois  minutes  de  séjour  dans  la 
cavité  :  CO*  2,9  ;  0  18,1  ;  Az  79,0;  après  quinze  minutes  :  CO* 
3,2  ;  O  18,8  ;  Az  78,0  ;  après  cinquante  minutes  :  CO'  3,4  ;  0 
15,0;  Az81,0. 

Ces  expériences  mettent  en  évidence  la  rapidité  extrême  avec 
laquelle  la  différence  entre  le  CO*  du  sang  et  celui  de  l'air 
atmosphérique  tend  à  disparaître.  C'est  en  partie  sur  cette 
rapidité  de  la  sortie  du  gaz  que  M.  Bard  fait  reposer  son 
hypothèse. 

Nous  nous  permettons  cependant  d'objecter  que  Rodet  a 
expérimenté  sur  des  lapins  sains  et  que  la  plèvre  pathologique 
doit  présenter  des  conditions  d'osmose  tout  autres.  M.  Bard 
réplique  que  la  dépression  est  beaucoup  plus  forte  dans  une 
cage  thoracique  à  parois  rigides  que  dans  une  plèvre  saine,  et 
que  cet  argument  doit  annuler  le  nôtre. 

Voyons  maintenant  les  trois  cas  de  pneumothorax  spontané 

ï  RoDKT.  Arch.  de  Physiologie,  1896,  t.  VIII  et  1898,  t.  X. 
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que  nous  avons  retenus  et  discutons  la  question  d'une  analogie 
possible  entre  eux  et  le  cas  de  Genève  ainsi  que  celle  de  leur 
&  -  admissibilité  dans  la  catégorie  du  pneumothorax  ex  vacuo. 

Puisque  la  théorie  du  vide  ne  peut  trouver  son  appui  que  là 
oîi  le  poumon  est  devenu  inextensible,  nous  laissons  de  côté 
naturellement,  comme  nous  l'avons  dit,  tous  les  pneumothorax 
survenus  dans  une  pleurésie  aiguë. 


Obs.  ï.  Cas  (le  Niemeyer^  (cité  textuellement).  —  Après  une  thoracpii- 
tèse  on  fait  entrer  de  Teau  chaude  dans  la  cavité  pleurale.  Celle  eau  est 
aspirée  par  l'inspiration  puis  expulsée  par  l'expiration.  On  se  proposait 
ainsi  de  rendre  le  reste  du  liquide  plus  fluide  et  plus  accessible  à  la 
résorption.  Toutefois  le  résultat  fut  mauvais,  car  après  peu  de  jours  il  se 
développa  un  pneumothorax.  Pendant  ou  après  la  thoracentèse.  l'air  n'avait 
pas  pénétré  dans  le  thorax. 

Niemeyer  donne  ce  cas  comme  un  exemple  de  pneumothorax 
spontané  et  déclare  ne  pas  pouvoir  l'expliquer.  Boisseau*  le 
cite  et  le  commente  de  la  même  manière,  en  ajoutant  cepen- 
dant que  ce  fait  était  loin  d'être  à  l'abri  de  toute  critique. 

Il  nous  semble  qu'il  est  peut-être  permis  d'attribuer  ce 
pneumothorax  à  la  fermentation  provoquée  par  une  irrigation 
non  stérile,  le  fait  ayant  eu  lieu  en  1865.  En  tout  cas  l'obser- 
vation est  trop  incomplète  pour  permettre  une  conclusion 
absolument  certaine.  Nous  ferons  aussi  remarquer  qu'il 
n'est  pas  nettement  question  du  vide,  au  moment  de  la  thora- 
centèse. 

Obs.  II.  Cas  de  Béclère^.  —  Pleurésie  chronique  à  épanchement  énorme 
depuis  un  an.  On  pratique  le  11  juin  la  thoracentèse  à  Taide  du  trocart 
de  l'appareil  Potain,  terminé  par  un  simple  tube  de  caoutchouc.  Toutes 
les  |)récautions  son!  prises  pour  éviter  la  formation  d'un  pneumothorax 
consécutivement  à  la  ponction.  On  ne  fait  pas  d'aspiration.  L'écoulement 
dure  une  heure  et  quart  et  donne  issue  à  cinq  litres  et  demi  d'un  liquide 
purulent  peu  dense,  jaune.  Dès  que  le  malade  commence  à  éprouver  de 
l'oppression  le  trocart  est  enlevé. 

Le  lo  juin,  quatre  jours  après  l'intervention,  sans  que  le  malade  ait 
accusé  aucun  changement  dans  son  état,  ni  aucune  douleur,  la  percussion 

ï  Niemeyer.  Pathoioj^ie  médicale,  t.  I,  1865. 

2  Boisseau,  loc.  cit. 

3  In  :  SiGNEux.  Les  rayons  Rœntgen  et  le  déplacement  du  cœur  dans  les 
épanchement  s  pleuraux.  Thèse  de  Paris^  1898. 
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é  malade  esl  encore  couche  sans  fièwe  avec  une  nufinien- 
illl  liqiiiile. 

cas  nous  montre  uu  poeumotborax  survenu  après 
ine  pleurésie  purulente.  Pouvons-nous  l'appeler 
LX  ex  vaciio  ?  Est-il  bien  sûremeot  le  produit  de 
;réée  par  suite  de  l'incapacité  du  poumon  de  suivre 
:•  la  cage  thoracique? 

)ouvous  pa£  nous  prononcer  d'une  manière  défi- 
lervation  se  termine  cinq  jours  après  l'apparitioa 
borax  et  nous  n'avons  pas  d'autopsie.  De  plus, 
ante,  on  n'a  pas  fait  (faspiVafion;  le  malade  n'a 
ne  dyspnée  pendant  les  quatre  jours  qui  se  sont 
:  la  ponction  qui  avait  évacué  une  quantité  si  for- 
lus  et  la  constatation  de  Tépanchement  gazeux. 
Buence  du  vide  pendant  ces  quatre  jours,  pourquoi 
s'en  est-il  pas  plaint  ? 

us  semblerait  le  miens  expliquer  dans  ce  cas  le 
IX,  ce  serait  une  rupture  d'alvéoles  empbyséma- 
savons  que  ces  ruptures  ne  sont  pas  nécessaire- 
de  douleur'  aiguë  ni  de  dyspnée  et  que  l'infil- 
ise  se  produit  d'une  façon  tout  à  fait  insidieuse. 

de  Biicquoy'.  —  Pleurésie  purulente  gauche  datanl  de 
izun  tuberculeux.  Sommet  du  poumon  droit  inlllirt:.  On 
pareil  Polaîn  sans  inconvénient  el  avec  soiilaRemeut  uom- 
n  pus  et  dix-liuit  joui's  pins  lard  2S00  ce. 
Il  de  la  seconde  ponction  qui  n'avait  plus  modilié  la 
Dslate  an  pneumotliora:; .  L'état  du  malade  s'aggrave.  Cinq 
parilioii  (lu  pneumothorax,  on  procède  à  l'opération  de 
l'ooierture  de  la  poitrine,  un  petit  nombre  de  bulles  de 

avec  ta  sérosité  purulente  ;  celle-ci  est  en  quantité  uonsi- 
jdeui'  fétide. 

m  mois  plus  tard,  k  la  suite  des  progrès  de  la  tuberculose, 
lî  tout  le  poumon  droit,  siège  des  lésions  les  plus  étendues 
icées.  A  gauche  l'insufllation  prouve  qu'il  n'y  a  pas  de 
is  le  tissu  alélectasié  du  poumon  est  parsemé  de  graiiula- 
ttles  niasses  lulierculeu.ses  non  ramollies. 
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Obs.  IV.  Cas  de  Bard.  —  Malade  traité  pendant  les  premiers  mois  de 
1899  pour  des  hémoptysies,  une  bronchite  et  une  pleurésie  purulente. 

En  juillet  i899,  première  thoracentèse  donnant  3090  ce.  d'un  pus 
brun-verdâtre,  sans  accident  quelconque.  En  août  de  la  même  année, 
seconde  thoracentèse  de  135!)  ce,  pus  analogue  à  celui  de  la  ponc- 
tion précédente;  celle  intervenlion  est  suivie  d'une  dyspnée  durant  plu- 
sieurs jours.  Le  malade  quitte  Thôpital  et  constate  lui-même  l'apparition 
d'un  glouglou  dans  sa  poitrine. 

Il  rentre  à  l'hôpital,  un  mois  plus  tard;  on  reconnaît  chez  lui  l'exis- 
tence d'un  pyopneumothorax,  et  on  enlève  en  septembre  1450  ce.  d'un 
pus  de  même  nature  qu'aux  thoracentèses  précédentes.  Deux  jours  plus 
tard,  le  malade  quitte  l'hôpital  sans  que  le  liquide  se  soit  reformé. 

En  novembre,  on  constate  de  nouveau  un  pneumothorax,  très  bien 
toléré. 

En  janvier  1900,  le  malade  est  pris  d'une  grippe,  tousse  beaucoup  ; 
il  rentre  à  l'hôpital  en  février.  On  trouve  un  épanchement  moyen,  sans 
pneumothorax.  Au  commencement  de  mars,  il  s'aperçoit  que  son  liquide 
thoracique  commence  à  «  se  brasser  «  ;  on  constate,  en  effet,  une  succus- 
sion  hippocratique  très  manifeste,  mais  seulement  lorsque  le  malade  la 
provoque  lui-même.  Il  prétend  que  la  succussion  avait  cessé  vers  la  fin 
de  décembre  1899,  pour  reparaître  depuis  trois  semaines. 

On  fait  une  quatrième  ponction  par  laquelle  on  retire  1450  ce.  de  pus 
graisseux.  On  arrêle  la  ponction  an  moment  où  le  malade  accuse  de  la 
dyspnée.  A  partir  de  1100  ce,  il  commence  à  se  produire  un  mélange  de 
gaz  et  de  liquide  aspiré.  Après  la  ponction,  le  malade  éprouve  un  peu  de 
gêne  tiioracique,  un  peu  de  douleur  déterminée  par  la  toux.  On  ne  pro- 
voque pas  (le  succussion. 

Le  malade  quitte  le  service  au  bout  de  quatre  jours,  se  sentant  bien. 

Eu  avril  on  trouve  de  nouveau  un  pyopneumothorax,  qui  le  gêne  trop 
peu  pour  qu'on  intervienne. 

Le  5  juin,  cinquième  ponction,  à  la  suite  de  laquelle  on  retire  800  ce. 
d*un  liquide  verdâtre  analogue  à  celui  qu'on  avait  obtenu  auparavant. 

En  octobre  1900,  le  malade  se  montre  à  l'hôpital.  État  général  excel- 
lent. Plus  trace  d'ipanchement  gazeux  ou  liquide. 

Nous  ajoutons  à  cette  observation  la  lettre  écrite  en  septembre  dernier 
par  le  malade  lui-même  : 

t  Au  mois  de  mai  dernier,  1899,  j'ai  remarqué  que  la  respiration  deve- 
nait plus  courte  qu'auparavant,  l'oppression  a  augmenté  insensiblement 
jusqu'au  commencement  de  juillet  et  comme  cela  devenait  tout  à  fait 
pénible,  je  ne  pouvais  même  pas  monter  dix  marches  d'escalier  sans 
m'arrêter  pour  reprendre  le  souffle. 

Le  13  juillet,  le  D»"  H.  méfait  une  ponction  et  en  retire,  je  crois,  trois 
litres  et  demi  de  liquide  trouble.  Le  lendemain,  je  me  suis  levé;  je  me 
sentais  tout  à  fait  bien.  La  respiration  était  devenue  libre  comme  avant 
la  maladie. 
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Le  2  août,  le  Dr  M.  me  fait  une  seconde  ponction,  mais  elle  fui  plus 
pénible  que  la  première,  malgré  que  la  quantité  du  liquide  était  plus 
petite.  De  la  première  à  la  deuxième  pont'tion,  je  ne  crois  pas  avoir  aperçu 
le  glouglou.  Après  la  seconde  ponction,  je  n'ai  pu  respirer  à  fond  que 
Je  troisième  jour.  J'ai  quitté  l'hôpital  le  4  août. 

Le  8  septefubre,  je  me  suis  présenté  de  nouveau  à  la  visite,  plutôt 
pour  suivre  le  conseil  du  prof.  R.  que  par  besoin,  car  je  respirais  encore 
facilement.  A  cette  date,  j'avais  remarqué  le  glouglou  à  mesure  que  le 
liquide  apparaissait. 

Le  20  septenïbrc,  le  Dr  M.  me  fait  une  troisième  ponction  qui  fut  très 
pénible. 

Ce  n'est  que  le  sixième  jour  que  j'ai  pu  respirer  à  fond,  tellement  la 
pintrine  me  faisait  mal.  Je  suis  sorti  le  22  septembre,  sans  toutefois  être 
bien  remis.  Une  quinzaine  de  jours  après  ma  sortie,  j'apercevais,  par 
moment,  un  petit  bruit  qui  a  augmenté  à  mesure  que  le  liquide  s'amassait. 
Vers  le  milieu  de  décembre,  le  glouglou  a  disparu  sans  toutefois  me 
rendre  la  respiration  plus  difficile.  Dans  la  nuit  du  1  au  2  mars,  sans 
avoir  fait  aucune  imprudence  et  sans  avoir  ressenti  aucun  malaise,  le 
glouglou  a  recommencé  de  nouveau  à  se  produire.  A  partir  de  cette  date, 
je  me  sentais  légèrement  plus  libre  dans  la  poitrine  >. 

Ces  deux  derniei-s  cas,  celui  de  Bucquoy  et  celui  de  M.  Bard, 
sont  très  analogues  sous  beaucoup  de  rapports. 

Le  malade  de  Bucquoy  est  un  tuberculeux.  Il  est  vrai  qu'ici 
l'autopsie  ne  démontre  aucune  perforation,  bien  qu'on  trouve 
le  poumon,  du  côté  du  pneumothorax,  «  rempli  de  granulations 
et  de  masses  tuberculeuses  non  ramollies  » ,  mais  pendant  le 
mois  qui  s'est  écoulé  entre  l'intervention  et  Tautopsie,  la  fistule 
aurait  eu  tout  le  temps  de  se  fermer!  N'oublions  pas  que 
depuis  Laênnec  jusqu'à  nos  jours,  de  nombreux  et  les  meil- 
leurs observateurs  insistent  sur  le  fait  que  souvent  l'examen  le 
plus  minutieux  n'a  pu  révéler  une  lésion  pulmonaire,  bien  que 
pendant  la  vie  du  malade,  on  eût  pu  diagnostiquer  un  pneumo- 
thorax par  perforation,  grâce  au  début  brusque  et  à  d'autres 
symptômes  cliniques  excluant  le  doute. 

Le  malade  de  Bucquoy  n'a  pas  été  atteint  de  pneumothorax 
après  la  première  ponction,  plus  abondante  que  la  seconde. 
Faut-il  admettre  que  le  27  novembre,  jour  de  la  première 
ponction,  le  poumon  comprimé  depuis  quinze  mois  n'avait  pas 
encore  perdu  son  élasticité,  qu'il  était  venu  combler  le  vide, 
tandis  que  le  17  décembre  la  rigidité  aurait  déjà  été  telle  que 
l'aspiration  aurait  amené  une  exhalation  de  gaz  de  la  plèvre, 
le  poumon  ne  se  déplissant  plus?  Pour  nous,  il  s'agit  ici  simple- 
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meut  d'une  lésion  pulmonaire  très  minime  et  s'étant  déjà  cica- 
trisée avant  le  25  janvier,  jour  de  la  mort  du  malade. 

Le  malade  de  M.  Bard  est  aussi  un  tuberculeux  avéré. 
Néanmoins.  M.  Bard  fonde  son  hypothèse  de  l'origine  ex  vacuo 
du  pneumothorax  chez  ce  malade  sur  les  faits  suivants  : 

1.  Apparition  du  pneumothorax  pour  la  première  fois  après 
des  ponctions  exagérées,  ayant  provoqué  une  dyspnée  de  plu- 
sieurs jours. 

2.  Réapparition  du  pneumothorax  après  la  troisième  ponction. 

3.  Persistance  de  la  douleur  et  surtout  d'une  sensation  spé- 
ciale que  le  malade  exprime  en  disant  «  qu'il  ne  pouvait  pas 
respirer  à  fond  ». 

4.  Tolérance  du  pneumothorax  et  excellent  état  du  malade 
qui  ne  s'observe  pas  dans  les  cas  d'épanchements  gazeux  tuber- 
culeux après  perforation. 

Nous  ne  sommes  pas  convaincue  par  ces  divers  motifs,  et  cela 
en  partie  pour  les  mêmes  raisons  qui  nous  ont  fait  douter  de 
l'origine  ex  vacuo  dans  le  cas  de  Bucquoy. 

Et  pour  ce  qui  est  de  la  réa'pparition  du  pneumothorax,  nous 
nous  demandons  s'il  ne  s'agit  pas  simplement  d'un  pneumo- 
thorax chronique,  n'ayant  jamais  complètement  disparu,  ayant 
été  mis  en  évidence  plus  nettement  à  mesure  que  le  liquide 
apparaissait  et  que,  pour  le  malade,  le  bruit  de  glouglou  se 
faisait  entendre? 

C'est  aussi  ce  que  Netter  pense,  à  propos  de  ces  pneumo- 
thorax. Il  dit^  :  «  Dans  un  certain  nombre  de  pleurésies  puru- 
lentes l'apparition  d'air  suit  la  thoracentèse.  Il  nous  paraît  que 
plus  d'une  fois  la  ponction  n'a  agi  qu'en  abaissant  le  niveau  du 
liquide  et  en  rendant  perméable  une  perforation  que  ce  dernier 
suffisait  à  étouffer  ». 

L'observation  clinique  de  ce  cas  n'indique  aucune  date  pré- 
cise pour  les  réapparitions  du  pneumothorax.  La  lettre  du 
malade,  par  contre,  parlant  de  «  plusieurs  jours  »  ou  «  plusieurs 
semaines  »  comme  s'étant  écoulés  entre  la  ponction  et  la  per- 
ception du  «  glouglou  »  a  été  écrite  en  octobre  1900,  c'est-à- 
dire  dix-sept  mois  après  le  début  de  la  maladie.  On  ne  peut  pas 
s'empêcher  en  la  lisant  d'y  voir  uneanamnèseoprè^  coup^  faite  à 
moitié  des  souvenirs  un  peu  vagues  du  malade  et  à  moitié  des 
faits  suggérés  peut-être  par  l'interne  qui  avait  besoin  de  ce 
document. 
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insiste  sur  la  sengaHon  spéciale  éprouvée  par  le 
les  deuxième  et  ti-oisièrae  poiictious,  ne  concordant 
réexistence  du  pHeumothorax  ni  avec  la  réouver- 
Jtite  cicatrice  pleuro-pulmonaire- 
ette  sensation  faisait-elle  défaut  après  la  première 
trois  litres  et  demi  et  pourquoi,  d'auti'e  part,  le 
X  a-t-il  réapparu  après  le  1"  janvier  1900,  après 

I  pendant  des  semaines,  et  a  réapparu,  notons-le 
oraceutèae? 

observation  clinique  ne  nous  parle  pas  de  cette 
listant  quelques  jom-s  après  la  ponction,  que,  au 
.  note  que  le  malade  se  sentait  bien  en  quittant 
lUS  ne  nous  voyous  nullement  forcée  d'attribuer  à 
:  la  même  valeur  que  le  fait  M.  le  prof.  ISard. 
ui  est  de  ta  tolérance  du  pneumothorax  et  de 
n  ultérieure  de  l'état  du  malade,  nous  ne  pensons 

deux  faits  parient  contre  l'origine  fistulaire  de 
3t  gazeux.  De  nombreux  tuberculeux  ont  gm^.ri  leur 
X  par  résorption  '  et,  du  reste,  les  actes  du  malade 
;  de  Genève  ne  sont  pas  encore  clos.  U  n'y  a  que 
)ulés  depuis  la  disparition  de  son  pneumothorax, 
iconnalt  avec  nous  que  l'ensemble  des  raisons  qu'il 
ir  admettre  l'origine  ex  vacuo  du  pneumothorax 

est  encore  susceptible  de  critique,  mais  d'autre 
ELutre  hypothèse  ne  lui  semble  expliquer  mieux,  et 
■e  moins  discutable,  le  développement  de  ces  éjian- 
lir,  d'allure  spéciale,  soit  chez  son  malade,  soit 
Bucquoy  et  de  Béclère. 

II  faite  de  la  perforation  démontrée  par  l'autopsie, 
.  que  deux  preuves  solides  et  indiscutables  pour 
question  de  l'origine  ex  vacuo  des  pneumothorax 
>n  de  pleurésie  purulente. 

en  chimique  du  gaz  retiré  de  la  cavité  pleurale, 
mt  après  son  apparition.  Ce  gaz  devrait  avoir  la 
surtout  la  teneur  en  CO'  d'un  pneumothorax 
les  proportions  que  Ewald'  et  Hoppe  Seyier'ont 
s  les  différentes  formes  de  pneumothorax: 

.  loc.  cil.  —  ■)  railé   de  médecine  de  lioiu'liard  el  Brissaiid. 

nteisiichuDgen  ïur  Gazometrie  der  Ti-aiisBiid;ile  des  Meu 
Annalen  1875. 

'LEK.  Ueber  dj«  Zui^ammeiisftzimg  der  bei  Pneiimolhariii 
aie.  Ai-ch-fiir  klhi.  Me/1..  tS'JO. 
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pn.  OQvei-t 

fermé 

0      16,7 

2,0 

Az     80,5 

79,8 

CO»    2,7 

18,3 

2.  La  mensuration  de  la  tension  intra-thormique.  Les  expé- 
riences de  Weil  ^  et  de  Powell  *  sur  les  animaux  et  sur  les  cada- 
vres, et  celles  faites  par  Pitres'  sur  plusieurs  de  ses  malades, 
porteurs  de  pneumothorax»  ont  démontré  que  la  pression  du 
pneumothorax  ouvert  est  toujours  égale  à  celle  de  l'air  atmos- 
phérique et  ne  change  pas  sous  l'influence  de  l'aspiration  de 
l'air  et  que  celle  d'un  pneumothorax  fermé  est  négative. 

Il  suffirait  donc  dans  un  nouveau  cas  de  Tordre  de  ceux  que 
nous  avons  spécifiés,  c'est-à-dire  d'un  pneumothorax  se  produi- 
sant peu  après  la  ponction  d'une  pleurésie  purulente  chronique, 
de  mesurer,  manomètre  en  main^  la  tension  du  gaz.  Si  on 
trouve  que  la  sous-pression  qui  y  existe  s'accentue  davantage 
grâce  à  une  nouvelle  aspiration,  la  fistule  pulmonaire  devrait 
être  exclue  et  l'origine  ex  vacuo  de  cet  épanchement  gazeux 
pourrait  être  admise*. 

Genève,  Clinique  médicale^ 
janvier  1901. 


Expériences  relatives  au  rôle  de  la  rate  dans  la 
digestion  pancréatique  de  l'albumine. 

par  J.-L.  Prévost  et  F.  Battelli. 

L'influence  de  la  rate  dans  la  digestion  pancréatique  de  l'al- 
bumine, si  bien  étudiée  par  SchifF,  puis  par  Herzen,  a  cependant 
été  mise  en  doute  par  quelques  expérimentateurs.  Il  est  fort 
probable  que  cette  divergence  d'opinion  provient  de  ce  que  les 
physiologistes  qui  ont  répété  les  expériences  de  Schift*  ne  se 
sont  pas  toujours  placés  dans  les  mêmes  conditions  que  lui. 

'  \Vi:iL,  loc.  cit. 

2    POWKLL,   loc.  cit. 

2  Pitres.  De  la  teasion  iatra-thoracique.  Joiirn.  de,  niéd.  de  liordeaii.v. 
1889,  t.  X. 

*  Des  expérieac^s  de  M.  Bard  seront  publiées  prochainemeut,  démon- 
trant que  la  pression  est  toujours  positive  dans  un  pneumothorax  à  listule. 
De  sorte  que,  si  on  constatait  dans  un  cas  de  pneumothorax  une  pression 
inférieure  à  la  pression  de  l'air  atmosphérique, la  théorie  ex  varnio  resterait 
la  seule  possible. 
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U  n'en  a  pas  été  de  même  des  recherches  de  Pachon  et  Gachet  S 
qui  ont  récemment  confirmé  en  tous  points  les  résultats  de 
Schiflf  et  de  Herzen  en  démontrant  l'existence  d'une  sécrétion 
interne  de  la  rate  à  fonction  pancréatogène. 

On  trouvera  aussi  dans  les  travaux  de  ces  auteurs  une  biblio- 
graphie complète  sur  ce  sujet. 

Cette  question  paraît  ainsi  résolue  par  ces  derniers  travaux. 
Nous  croyons  cependant  qu'il  peut  être  intéressant  de  résumer 
ici  quelques  expériences  que  nous  avons  faites  cette  année  dans 
le  laboratoire  de  physiologie  de  l'Université  de  Genève  et  qui 
viendront  simplement  confirmer  de  nouveau  les  résultats  de 
Schiflf  et  de  Herzen. 

Expériences. 

Plusieurs  chiens  approximativement  de  même  taille  sont  mis 
en  expérience  comparative. 

L'un  est  à  jeun,  le  second  en  digestion,  le  troisième  a  subi 
plusieurs  semaines  auparavant  l'ablation  de  la  rate  ;  une  qua- 
trième épreuve  est  faite  avec  le  chien  dératé  en  ajoutant  à  la 
digestion  pancréatique  une  macération  de  rate  congestionnée 
prise  sur  un  chien  normal,  en  digestion. 

Technique.  —  La  préparation  du  pancréas  et  la  digestion 
artificielle  furent  faites  de  la  façon  suivante  : 

Le  chien,  après  un  jeune  de  30  à  36  heures,  reçoit  1  kilo- 
gramme de  viande  de  cheval  bien  hachée.  Six  heures  après,  il 
est  tué  par  section  du  bulbe,  on  enlève  rapidement  le  pancréas 
qui  est  trituré  avec  du  verre  pilé,  additionné  de  10  fois  son 
volume  d'eau  boriquée  et  porté  à  l'étuve  à  39°,  pendant  deux 
heures. 

On  sépare  deux  échantillons  de  30  ce.  A  et  B  que  l'on  met 
à  l'étuve  à  39°,  en  plaçant  dans  chacun  d'eux  un  cube  d'albu- 
mine de  un  centimètre  cube. 

A  est  additionné  de  10  ce.  d'eau  distillée. 

B  est  additionné  de  10  ce.  de  solution  normale  de  carbonate 
de  sodium  à  Vio»* 

Pour  préparer  la  macération  de  rate,  on  prend  la  rate  couges- 

*  Gachet.  DurOlede  la  rate  dans  la  dij^esiioa  pancréatique  de  Talbumine. 
Thèse  de  Bordeaux,  déc.  1897.  —  Gachet  et  Pachon.  Nouvelles  expérien- 
ce» ï>ur  la  sécrétion  interne  de  la  rate  à  fonction  pancréatogène.  Archives 
de  Physiologie,  1898,  p.  3(55. 
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tionnée  d'un  chien  en  digestion;  on  la  coupe  en  fragments 
menus,  on  la  réduit  en  bouillie  en  la  triturant  dans  un  mortier 
avec  du  verre  pilé.  On  l'introduit  dans  cinq  fois  son  volume  de 
solution  tronquée  à  40  "/oo.  On  porte  à  Tétuve  à  37",  on  la  laisse 
macérer  pendant  six  heures,  puis  on  filtre  pour  obtenir  un 
liquide  transparent,  rouge  foncéà  réaction  légèrement  acide. 


Dèbui  de       DigHtia»    ■    Die«lioB   ■  n»,««i.ni 

•««utinn        Mui    .oni»*!.        trrmiw.ii.  UUmtMn 


..  30  ce.  macération  bori- 
quée  de  paricrèaii  pendaul 
ah.  IlOcK.  eau+  1  ce. 
albumine. 

.  30  ce.  macération  bori- 
qiiéede  pancreaii -|-  lOcc. 
sol.  carb.  sonde  +  I  ce. 
albumine. 

.  30  ce.  Diacération  pan- 
créas i-  o  ce.  eau  dist.  - 
I  ce.  albumine, 

.  .'10  ce.  macération  pan 
créas  T  S  ce.  sol.  carb. 
soude  -f  I  ee.  albumine. 


X.  30  ce.  macération  pan-i  IS"'»  h" 
-i-IOee.eau+  1  ee.l 


17me  hr*  ;  fi.«e   h"  \    48"i«  hre  '  Héactioo 


3o«  h"  ;  i2i" 


m.  Ghikn  ...  ..„  -...  .. 
dératé  deputgl  créas-flO 
plusieurs    se-i      albumine.  , 

maines  en  di  JB.  30  ce.  macération  pan-, 
gestion  depnisf      créas  +  10  ce.  sol,  carb. 


3    jours  '  Réaction 


pxtraitderate.J 


créas  +  Extrait  dp  ralej 
n  digestion  -  I  ec.  aibu 


.  34  heures; 
à  peine. 


Résumé. 

On  voit  en  examinant  les  chiffres  de  ce  tableau,  que,  comme 
l'ont  déjà  fait  Cachet  et  Pachou,  en  prenant  le  soin  de  ne  faire 
macérer  le  pancréas  que  pendant  deux  heures,  afin  d'éviter  que 
le  zymogène  soit  transformé  en  trjpsine,  on  obtient  des 
résultats  confirmâtes  de  ceux  de  Schiff  et  de  Herzen. 

Chez  le  chien  à  jeun,  la  digestion  de  l'albumine  ne  commença 
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une  et  fat  k  peine  terminée  au  bout  de  48  heures. 
1  eu  digestion,  la  digestion  de  l'albumine  débuta 
e  et  fut  terminé  au  bout  de  24  à  30  heures. 
ius  faites  avec  le  pancréas  du  chien  dératé  en 
lomportèreiit  comme  celles  du  chien  à  jeun,  à 
3  les  additionnât  d'extrait  de  rate  congestionnée 
limai  en  digestion. 


an  rétablissement  des  fonctions  du  cœnr 
centres  nerveux  après  l'anémie  totale. 

Par  Frédéric  Baïtelli. 

tbiicatiou  de  mon  mémoire  sur  le  rétablissement 
du  cœur  d  des  centres  nerveux  après  l'anémie 

connaissance  de  deux  travaux  se  rapportant  au 
es  travaux,  dûs  l'un  à  Tuffier  et  Haliion*,  l'autre 
gagent  à  publier  la  présente  note. 
mémoire  présenté  à  l'Académie  des  Sciences, 
illion  revendiquent  la  priorité  de  la  méthode 
imener  à  la  vie  les  animaux  par  l'emploi  de  com- 
miques  du  cœur.  Ces  deux  auteurs  rappellent  à 

les  résultats  d'une  expérience,  dont  ils  ont  fait 
communication  à  la  Société  de  Biologie^.  Dans 
ce  un  chien,  dont  le  cœur  était  arrêté  depuis  une 
lite  de  la  chloroformisation ,  a  été  ramené  à  la  vie 
sssiona  rythmées  du  cœur, 
méthode  n'est  pas  nouvelle.  Maurice  Schift'  en 
.  priorité'.  Il  dit  que  déjà  avant  1874  il  avait 
irs  fois  le  rappel  à  la  vie  de  chiens  tués  par  le 
în  ayant  recours  aux  compressions  rythmiques  du 

pkijsiulogie  el  de  pathologie  gé.ièi-ale.   Paris,   mai  lilOU, 

lUi.LloH,  ('.  B.  de  fAcad.  des  ScU>u:a,  28  mai  1900. 

ber  cliê  Wiederbi-lebmij,'  in  TodesKllen  ia  Fol^re  von  Ers 

ormi-ergirtuDs  uad  elee  irise  lien  Schlafre.  Wieiiei-  klinhehe 

Mai  liWO.  N"20ei21. 

Hallion.  Syncope  chloroforinique.  Kappel  !i  la   vie  parla 

imée  du   cœur.  C.  fi.  rfe  tu  Soc.  de  Biol.,  IS'.'t,  p.  SaW, 

iieildes  Mé.,wires  physiotigiquet.  Vol.  III,  p.  11, 
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mis  à  nu  ;  il  donne  à  cette  méthode  le  nom  de  cîpculatiou 
lielle.  Il  ajoute  que,  après  l'arrêt  du  cœur  par  la  chloro- 
lation,  ni  la  respiration  artiticielle,  ni  un  courant  continu 
uvent  faire  rebattre  le  cœur.  Mais  si  on  ouvre  le  thorax 
on  fait  avec  la  main  des  compressions  rythmiques  du 

pendant  qu'on  entretient  la  respiration  artificielle,  cet 
e  se  remet  à  battre.  Schiff  remarque  que  les  compressions 
liques  du  coeur  font  apparaître  des  trémulations  fibril- 

qui  finissent  cependant  par  cesser.  Tous  les  chiens  rappe- 
QSi  à  la  vie  par  Schifi'  ont  été  tués  après  quelques  heures, 
cke',  en  1874,  a  publié  la  relation  de  cas  analogues  obte- 
lar  la  même  méthode  des  compressions  rythmiques  du 
,  Schiiî  accuse  Hacke  d'avoir  vu  faire  ces  expériences 
sou  laboi-atoire  de  Florence  et  d'avoir  ensuite  publié  ses 
;ats  sans  le  citer, 

este  ainsi  bien  établi  que  la  méthode  consistant  à  rappeler 
ie  des  animaux,  dout  le  cœur  est  arrêté,  par  les  compres- 
rythmiques  de  cet  organe,  est  déjà  relativement  ancienne, 
mon  travail,  je  n'avais  pas  pour  but  d'exposer  cette 
ide,  mais  de  rechercher  pendant  combien  de  temps  le 
et  les  centres  nerveux  peuvent  être  soustraits  complète- 

à  la  circulation  sanguine,  sans  perdre  leurs  fonctions 
!  manière  définitive.  En  même  temps,  j'ai  décrit  une  nou- 

méthode,  savoir  l'application  directe  sur  le  cœur  d'un 
■nt  alternatif  de  240  volts,  pour  rétablir  chez  le  chien  les 
actions  rythmiques  du  coeur  pris  de  trémulations  fibril- 

is,  dans  son  travail,  donne  comme  nouvelle  la  méthode 
;tant  à  rappeler  à  la  vie  des  chiens,  en  pratiquant  des 
fessions  rythmiques  du  cœur.  Il  l'appelle  :  matt^hode,  et 
:,  dans  un  article  se  rapportant  à  l'application  de  cette 
ode  a  l'homme',  l'appelle  la  méthode  de  Prus,  Nous 
is  de  voir  que  Prus  n'a  aucun  droit  à  cette  priorité. 
r  contre,  le  travail  de  Prus  est  intéressant  par  le  fait  du 
l  nombre  d'animaux  (100),  sur  lesquels  il  a  expérimenté. 
ses  expériences,  l'arrêt  du  cœur  a  été  produit  par  la 
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chloroformisation,  par  la  suffocation  ou  par  l'application  d'un 
courant  électrique.  Dans  les  cas  où  la  mort  avait  été  amenée 
par  l'électricité,  le  rappel  à  la  vie  n'a  été  possible  que  5  fois 
sur  35,  à  cause  de  l'apparition  dans  le  cœur  de  tréraulations 
tibrillaires  persistantes,  à  la  suite  des  compressions  rythmiques. 
Par  contre,  dans  les  cas  de  mort  par  suffocation,  les  battements 
du  cœur  se  sont  rétablis  dans  32  cas  sur  44;  Prus  ne  dit  pas 
d'une  manière  précise  si  le  cœur  présente  d'abord  des  trému- 
lations  tibrillaires  qui  cesseraient  dans  la  suite,  pour  être  rem- 
placées par  de  vraies  contractions,  ou  bien  si  le  cœur  se  remet 
à  battre  sans  passer  par  le  stade  des  trémulations  tibrillaires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  mes  résultats  ne  s'accordent  pas  sur  ce 
point  avec  ceux  obtenus  par  Prus.  J'ai  toujours  observé  que 
lorsque  le  cœur  s'est  arrêté  à  la  suite  de  l'asphyxie  (occlusion 
de  la  trachée),  les  ventricules  sont  toujours  pris  de  trémula- 
tions tibrillaires  qui  apparaissent  lorsqu'on  procède  aux  com- 
pressions rythmiques  du  cœur  pour  rappeler  l'animal  à  la  vie. 
Ces  trémulations  furent  toujours  persistantes,  même  en  pro- 
longeant les  compressions  rythmiques  pendant  une  heure,  sauf 
bien  entendu  dans  les  cas  oU  on  appliqua  sur  le  cœur  une  forte 
décharge  électrique  \  ou  bien  un  courant  alternatif  de  240 
volts. 

Prus,  dans  ses  expériences,  pratiquait  une  injection  intra- 
veineuse d'eau  salée,  au  moment  où  il  commençait  les  com- 
pressions rythmiques  du  cœur.  J'ai  recherché  si  la  différence  de 
ses  résultats  avec  les  miens  pouvait  dépendre  de  cette  injection 
d'eau  salée. 

J'ai  expérimenté  sur  cinq  chiens  adultes.  L'injection  intra- 
veineuse a  été  faite  avec  une  solution  de  NaCI  à  9  Vo,  chauffée 
à4(r. 

Les  laps  de  temps  écoulés  entre  l'arrêt  du  cœur  et  le  com- 
mencement des  compressions  rythmiques  ont  été  les  suivants  : 
30  secondes,  2,  5, 6  et  10  minutes.  Dans  les  cinq  cas,  j'ai  observé 
l'apparition  de  trémulations  tibrillaires  du  cœur,  et  ces  trému- 
lations ont  été  persistantes  malgré  le  prolongement  des  com- 
pressions du  cœur  pendant  une  heure. 

Je  rapporte  ici  les  résultats  détaillés  de  ces  expériences  : 


*  Voir  J.-L.  Prévost  et  J.Battelli.  Quelques  effets  des  décharges  élec- 
triques sur  le  cœur  des  mammifères.  Journ.  de  physiol.  et  de  path.  gén» 
Janvier  1900,  p.  40. 
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K\E>.  I.  —  Chien  adulte  de  18  kilogr. 

Trcw.héotomie. 

10  h.  23'.  Fonnelure  de  la  canule  trachéale. 

10  h.  29'.  Ouverture  du  thorax;  le  cœur  bat  faibleiuent. 

10  h.  .U',  30*.  Le  cœur  s'arrête.  Injection  dans  la  veine  fémorale  de 
30')  ce.  dVau  salée. 

10  h.  32',  20*.  On  commence  les  compressions  rythmiques  dn  cœur  et 
la  respiration  artificielle. 

Les  trémulations  fibrillaires  du  cœur  apparaissent  déjà  à  la  première 
compression,  et  bientôt  sont  très  accusées.  Les  mouvements  respiratoires 
spontanés  st^  rétablissent  au  bout  de  quelques  secondes. 

10  h.  37'.  La  pupille  se  contracte. 

10  h.  40'.  Le  réflexe  cornéen  se  rétablit. 

10  h*  50'.  Trémulations  tibr  111  aires  toujours  énergiques. 

11  h.  10'.  Mr*meétat. 

11  h.  20'.  Le  cœur  est  mou,  flasque;  il  contient  peu  de  sang;  trémula- 
tions fibriliaires  moins  accusées. 
11  h.  30',  Même  état.  On  suspend  l'expérience. 

Exp.  IL  —  Chien  adulte  de  6  kilogr. 

Ti'achèotomie. 

3  h.  12'.  fermeture  de  la  canule  trachéale. 

3  h.  18%  30*.  Le  cœur  s'arrête.  Ouverture  du  thorax. 

3  h.  20'.  Injection  dans  la  veine  fémorale  de  100  ce.  d*eau  salée. 

3  h.  20',  30*.  On  commence  les  compressions  rythmiques  du  cœur  et 
la  respiration  artiflcielle. 

Les  trémulations  flbrillaires  apparaissent  après  trois  ou  quatre  compres- 
sions et  sont  bientôt  très  accusées. 

3  h.  21',  45*.  Premier  mouvement  respiratoire  spontané;  les  trému- 
lations flbrillaires  sont  très  accusées. 

3  h.  31'.  Le  réflexe  cornéen  se  rétablit. 

3  h.  40'.  Trémulations  flbrillaires  toujours  énergiques. 

3  h.  oO'.  Môme  étal. 

4  h.  Le  cœur  est  flasque  et  ne  se  remplit  plus  bien. 
4  h.  20'.  Trémulations  flbrillaires  peu  énergiques. 
4  h.  30'.  M(5me  état;  on  interrompt  l'expérience. 

Exp.  IU.  —  Chien  adulte  de  740:>  gr. 

Trachéotomie. 

2  h.  26'.  Fernieture  de  la  canule  trachéale. 

2  h.  33'.  Le  cœur  s'arnHe.  Ouverture  du  l borax. 
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2  h.  37'.  Injection  dans  la  veine  fémorale  de  120  ce.  d'eau  salée. 
2  h.  38'.  On  commence  les  compressions  rythmiques  et  la  respiration 
artitii'.ielle. 
2  h.  41',  16*.  Premier  mouvoment  respiratoire  spontané. 
Les  Iréaiulations  fibrillaires  du  cœur  sont  bien  énergiques. 
2  h.  49'.  Le  réflexe  cornéen  s'est  rétabli. 

2  h.  51'.  La  pupille  se  contracte. 

3  h.  Trémulations  fibrillaires  toujours  énergiques  ;  le  cœur  est  consis- 
tant et  se  remplit  bien  de  sang. 

3  h.  20*.  Le  cœur  est  mou,  presque  vide. 

3  h.  40'.  M^me  état  ;  les  trémulations  fibrillaires  sont  peu  accentuées. 

3  h.  45'.  Même  état;  on  interrompt  i'expérinnce. 

Exp.  IV.  -  Chien  adulte  de  125O0  gr. 

Trachéotomie. 

10  h.  46'.  Fermeture  de  la  canule  trachéale. 

10  h.  52',  30*.  Le  cœur  s'arrête.  Ouverture  du  thorax. 

10  h.  58'.  Injection  dans  la  veine  fémorale  de  200  ce.  d'eau  salée. 

10  h.  58',  30*.  On  commence  les  compressions  rythmiques  et  la  respi- 
ration artificielle. 

11  h.  3',  11".  Premier  mouvement  respiratoire  spontané;  les  trémula- 
tions fibrillaires  du  cœur  sont  plutôt  faibles. 

11  h.  5'.  Les  trémulations  fibrillaires  sont  énergiques. 
Il  h.  13'.  Le  réflexe  cornéen  se  rétablit. 

11  h.  20'.  Trémulations  fibrillaires  toujours  énergiques;  le  cœur  est 
rosé,  dur  et  se  remplit  bien  de  sang. 
11  h.  30*.  Même  état. 

11  h.  40'.  Le  cœur  devient  flasque  et  ne  se  remplit  plus  bien. 

12  h.  Les  trémulations  fibrillaires  persistent.  On  interrompt  l'expé- 
rience. 

Exp.  V.  —  Chien  adulte  de  4800  gr. 

Trachéotomie. 

10  h.  25'.  Fermeture  de  la  canule  trachéale. 

10  h.  31'.  Cœur  arrêté. 

10  h.  39'.  Ouverture  du  thorax. 

20  h.  40',  30*.  Injection  dans  la  veine  fémorale  de  100  ce.  d'eau  salée. 

10  h.  41'.  On  commence  les  ex)mpressions  rythmiques  et  la  respiration 
artificielle.  Bientôt  apparaissent  de  faibles  trémulations  fibrillaires  du 
cœur,  qui  peu  à  peu  deviennent  plus  accusées. 

10  h.  58'.  Premier  mouvement  respiratoire  spontané. 

11  h.  Le  cœur  est  rosé,  résistant,  il  se  remplit  bien. 
11  h.  5'.  La  pupille  se  contracte. 

11  h.  9'.  Le  réflexe  cornéen  se  rétablit. 
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li  h.  âl)^  Le  cœur  se  remplit  mai.  il  est  flasque;  les  trémulations 
fibrillaires  sont  moins  accentuées. 

Il  h.  40'.  Mf'me  état.  On  interrompt  l'expérience. 

Toutes  mes  expériences  m'ont  ainsi  donné  le  même  résultat, 
savoir  que  les  trémulations  fibrillaires  du  cœur  provoquées  par 
les  compressions  rythmiques  de  cet  organe  ont  été  persistantes. 
Je  ne  sais  pas  à  quoi  attribuer  cette  diiférence  entre  mes  résul- 
tats et  ceux  de  Prus.  En  tout  cas  ma  méthode,  consistant  dans 
l'application  sur  le  cœur  d'un  courant  alternatif  de  240  volts 
au  moins,  présente  toujours,  d'après  moi,  de  grands  avantages, 
car  elle  permet  de  rendre  très  vite  au  cœur  ses  contractions 
rythmiques  et  de  pouvoir  ainsi  fermer  rapidement  le  thorax. 

Conclusions. 

1.  La  priorité  de  la  méthode,  consistant  à  rappeler  à  la  vie 
les  animaux  par  les  compressions  rythmiques  du  cœur,  paraît 
revenir  à  Maurice  Schiff,  qui  la  pratiquait  déjà  avant  1874  chez 
des  chiens  tués  par  le  chloroforme. 

2.  Dans  toutes  mes  expériences,  oii  la  mort  des  chiens  avait 
été  produite  pas  l'asphyxie  (occlusion  de  la  trachée),  les  com- 
pressions rythmiques  du  cœur  ont  provoqué  des  trémulations 
fibrillaires  persistantes^  contrairement  aux  résultats  obtenus 
par  Prus. 

3.  En  tout  cas,  le  rétablissement  des  contractions  rythmiques 
du  cœur,  par  l'application  sur  cet  organe  d'un  courant  alter- 
natif de  240  volts  au  moins,  reste  la  méthode  de  choix  dans  ce 
genre  d'expérience,  car  elle  permet  de  rendre  rapidement  au 
cœur  ses  fonctions.  
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sa  iiouiinatioii    comme   membre  délégué  de   Ja 
i  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande. 
nmniiiqoe  les  observations  qu'il   a  faites   sur  la 
ces  Iroîs  dernières  années. 

}7  que  la  diphtérie  a  pris  une  plus  ^ande  extension 
I  tes  villages  en  ont  élé  alteinls  plus  on  moins.  Pen- 
tres  années,  H.  Perroulaz  a  ot>servé  300  cas  de 
-isés,  dont  Wi  d'angine  et  96  de  laryngite  diphlé- 
d'angine  diphlérilique  il  a  observé  huit  cas  A  forme 
iiK  de  ces  cas  la  luelle  avait  complètement  disparue 
l'était  resté  de  cet  organe  que  des  vestiges  gros 
t  cas  d'angine  étaient  compliqués  de  conjonctivite 

le  l'âge,  sa  slalisllqoe  ne  (kit  que  confirmer  la  règle 
s  fréquente  dans  la  première  anniïe,  le  devient  plus 
frappe  souvent  les  enfants  de  deux  à  cinq  ans  et 
augmentation  de  l'Age.  Le  plus  jeune  malade  avait 
!e  plus  âgé  était  une  femme  de  85  ans. 
incé  aui  badigeon  nages,  gargarismes,  etc.  Il  prescrit 
ilycilique  borique  et  s'en  tient  à  la  sérothérapie.  Il 
traitement  dans  264  cas  et  n'a  observé  que  les  corn' 
dans  quatre  cas  un  érylhéme  sur  tout  le  corps  le 
an;  dans  deux  cas,  de  l'iirlicaire ;  dans  un  cas,  un 
a  siège  de  l'injection. 

ades,  dont  17  d'asphyxie  pulmonaire  par  sténose 
ine  gangreneuse,  2  cas  de  néphrite  et  3.cas  de  myo- 
pour  l'ensemble  des  cas  est  de  7,3  *^;  la  mortalité 
ilediphtéritiqueest  de  17,5  "/o.  Comparée  aux  résul- 
lérolhérapique,  donnant  une  mortalité  de  50  à  60  "/d, 
peuvent  être  considérés  comme  satisfaisants,  mais 
ne  bien  des  cas  auraient  pu  être  sauvés  si  la  séro- 
lée  à  temps. 

u'on  ne  peut  comparer  une  épidémie  de  diphtérie  à 
egarde  où  la  diphtérie  se  trouvait  associée  k  la  ron- 
hoaucouj)  les  complications  pnlmonaires.  Les  liadi- 
'éer  une  porte  d'entrée  pour  d'autres  microbes  que 
;iégent  à  la  face  profonde  des  fausses  membranes. 
le  les  irrigations  nasales  et  pharyngiennes.  Le  sérum 
!S  paralysies  consécutives  à  la  diphtérie. 
Martin,  qui  a  bien  voulu  honorer  noire  réunion  de 
ique  en  son  nom  et  an  nom  de  M.  le  Dr  Eugène 
des  observations  sur  la  diphtérie  faites  en  1900  à  la 
tiades,  à  Genève. 

—  TIHGT-ITNIÈKE   INNÉE.   —  N"  2.  9 
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in  lolal  lie  70  cas,  te  liacille  de  Lffiffler  fui  tronvé  dans  3()  a 

Croups  opérés  24  guéris  fî  morts    2 

.       non  opérés  15  .15  ■        « 

Augiues  17  .17  -0 


an  des  li  caaoù  le  bacille  de  Lipfller  ne  put  être  découvert  n'a 

rlel. 

i>ut,  70  malades,  dont  3  niorls,  soit  le  2,85  "/"■ 

36  cas  avec  bacilles  de  LmAler,  2  mort»  =  3,57  %■ 

i%  croups  opérés,  2  morts  =  8,73  ",0. 

lient  morts  sont  :  1°  Enfant  de  13  mois,  malade  depuiscinq  jours  ; 

)péré  t«  extremis  mort  quel'jues  heures  après  l'opération.  —  2"  En- 

■un  an.  Croup  opéré  le  lendemain  du  début  des  accidents.   Mort 

es  heures  apri'S  l'opération.  Autopsie  ;  bronchite   pseudomembra- 

très  étendue. 

56  malades  atteints  de  diphtérie  avec  bacilles  de  bpffler,  il  a  été 

161)1)  ce.  lia  sérum  de  M.  Massol,  en  moyenne  28  à  M  <x.  par 
!.  Maximum  60  ce.  Minimum  10  ce.  Les  complicatioiis  du  sérum 
i  :  Eruptions  légères,  12  cas;  abcès,  2  cas. 
naïades  n'ont  présenté  aucune  complication. 
tminurie  :  H  cas  sans  gravité. 
amottie  du  soinmet  :  1  cas  guéri. 
nchopneumonie  :  7  cas  guéris, 
'î  préiteraal  :  1  cas  guéri. 

malade  atteint  de  croup,  opéré  et  guéri,  avait  eu  la  rougeole  et  por- 
core-  des  traces  d'éruptioTi  lors  de  la  trachéotomie.  Ces  cas  sont 
rs  graves.  [I  a  guéri  sans  complication. 

olj/fta  .-  9  cas  légers  limités  du  pharynx,  1  cas  grave  et  de  longue 
avec  lièvre  et  élat  très  misérable  chez  un  enfant  de  trois  ans  opéré 
i  croup.  Cet  entant  est  resté  du  7  février  au  !•'  mai  en  traitement 
a  paralysie.  11  a  complètement  guéri,  malgré  une  brouchupneumonie 

otite  intercurrentes. 
dation  de  la  canule  a  été  faiie  du  cinquième  au  dix  septième  jour 

été  liirdive  dans  les  cas  compliqués  de  bronchopneumonre    En 
ine  les  opérés  ont  gardé  leur  canule  sept  jours 
Trkvkr  voudrait  que  les  tubes  de  sérum  portent  de  nouveau  leur 
amme  auparavant  el  non  seulement  un  numéro  de  contrôle  qui  ne 
[1  au  médecin, 

WaissKNBACH  pense  que  dans  les  cas  graves  une  injection  de  sérum 
10  îi  2IKW  unités  est  indiquée  dès  le  début. 

[ktMTB  cite  un  cas  de  diphtérie  compliqué  de  rougeole  où  il  fit  la 
oiomie  inférieure.  Le  quatrième  jour,  mort  par  hémorragie.  M.  Comte 
[ue  les  liadigoonnages  amènent  des  complications  nasales  et  pliaryn- 
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is  jours  après  avoir  visilé  une  ècarie  infestée  de  sur- 

icle  la  diphtérie.  Iiijedions  de  sérum  snivies  de  ^ué. 

il  de  U.  Crausaz  le  vétérinaire  ÎDJecle  à  une  vnche 

e,  six  tubes  de  lOOO  unités  de  sérum  anlidiphlérique. 

sensiblenieutaniéliaré. 

ue  que  le  nombre  des  cas  de  diphtérie  a  coiisidéra- 

ï  partir  du  mouient  oU  le  Bureau  sanitaire  fédéral  a 

anr  ta  diphtérie. 

le  qu'à  Genève  c'est  en  IK32,  avant  l'apparition  du 

re  des  cas  de  diphtérie  s'est  accru. 

njours  bien  trouvé  et  continue  à  employer  dans  les  cas 

igeonuages  à  l'eau  phéniquée  à  2  à  3  °/"  a^i^  un  bni- 

nn  cas  de  tétanoi  en  voie  de  guérison  après  20  injec- 

élanique.  Une  amètioralion  se  produisit  à  la  suite  de 

>n. 

que  les  résultats  de  la  sérolbérapie  antitétanique  sont 

i  pour  permettre  de  tirer  une  conclusion. 

iVT  présente  un  vieillard  a  l'aspect  cachectique  auquel 

nléfoilomie  nécessitée  par  une  obitru^ion  pyhrique 

ce  d'un  ancien  ulcère.  Il  fait  encore  circulertin  appen 

IX  calculs  et  réséqué  le  matin  même  pour  pét-ityphtite 

ravail  humoristique  sur  Prudent  Capon  dont  la  peur 
sonna  la  vie  et  qui,  à  l'agouie,  trouve  encore  la  force 
le  vicaire  qui  lui  a  administré  les  derniers  sacre- 
jux  s'était  servi,  pour  tes  onctions,  de  ouate...  non 
Le  ÊtcrètaiTe  :  Pasquibr 


:iÉTÉ    MEDICALE    DU     VALAIS 

vtnee  du  32  novembre  1900  à  Sitm 

leuce  de  M,  le  D'  Dénérui,  président. 

U  Wtrra,  médecin  'a  Sierre,  est  reçu  membre  de  la 

in  rapport  sommaire  sur  la  séance  de  la  Société  médi- 
unde,  dans  laquelle  laformalion  d'une  Chambre  médi- 
itlue.  lia  été  décidé  desurseoirmomenlanëment  à  ceti<^ 
X  l'étudier.  Pour  répondre  il  la  décision  prise  à  Lau- 
iropose  de  nommer  un  membre  du  Comité  permanent 
le  de  ta  Suisse  romande. 

!  le  Dr  Bonet,  de  Monthcy.  (Accepté  k  l'unanimité. I 
rTBi.ouD,  rend  ses  comptes,  qui  bouclent  en  délici t. 
le  ensuite  connaissance  d'une  lettre  du  Comité  de  la 
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Croix-Rouge  qui  nous  engage  à  former  une  section  en  Valais.  Celle  seclio» 
ayant  peu  de  chance  de  réussir  en  ce  naoment,  ce  desideratum  est  recom- 
mandé aux  membres  présents,  qui  sont  priés  de  prendre  des  informations 
dans  les  différentes  localités,  pour  voir  si  le  prc^jet  est  réalisable. 

M.  PoMETTA  présente  une  photographie  représenlant  une  Sicilienne 
atteinte  de  lèpre ^  qu'il  a  eu  l'occasion  de  voir  à  Brigue  et  qui,  à  cause  de 
cette  maladie,  a  été  renvoyée  dans  son  pays. 

Le  secrétaire,  Dr  Ch.  Bonvïn. 

SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MEDECINE. 

Séance  du  1er  décembre  1900. 

Présidence  du  D*"  G.  Rossier,  Président. 

40  membres  présents. 

Le  rapport  de  M.  B.^rbky,  bibliothécaire  est  adopté. 

M.  Marc  Dufour  parle  du  traitement  des  complications  oculaires  de  Ict 
variole  (Voir  cette  Revue,  1900,  p.  632). 

M.  BoNJOun  présente  trois  malades  et  lit  un  travail  intitulé  :  Considé- 
rations pratiques  sur  l^hynoptisme  : 

M.  Dubois,  dit-il,  a  appelé  les  hypnotiseurs  des  charlatans  dans  un  tra- 
vail présenté  à  la  Société  bernoise  de  médecine  *,  mais  il  a  été  loin  d'e» 
fournir  la  preuve.  Il  a  écrit  il  y  a  huit  ans  dans  le  même  journal  qu'il  n'a 
pu  hypnotiser  que  le  30  7»  de  ses  malades;  il  ne  peut  donc  avec  une 
expérience  aussi  faible  juger  des  résultats  thérapeutiques  de  l'hypnotisme 
et  à  lui  s'adresse  la  phrase  de  Lœwenfeld,  de  Munich  :  t  Aucun  de  ceux 
qui  considèrent  l'hypnotisme  comme  une  pratique  devant  être  rejetée  et 
dont  on  peut  se  dispenser,  n'a  fourni  la  preuve  que  ses  présomptions 
reposent  sur  des  expériences  personnelles  sufHsantes*.  »  Vouloir  condam- 
ner Uhypnosuggestion  au  nom  de  la  psychothérapie,  comme  le  fait  M.  Du- 
bois, est  un  pur  calembour.  Les  hypnotiseurs  suggèrent  et  M.  Dubois  ne 
fait  que  de  la  suggestion  sans  le  savoir.  M.  Bonjour  ne  veut  pas  le  suivre 
sur  le  terrain  théorique  et  il  ne  veut  lui  opposer  ainsi  qu'aux  adversaires 
de  l'hypnotisme  que  des  faits.  Ces  faits  sont  1°  d'ordre  purement  hypno- 
tique et  2o  d'ordre  thérapeutique. 

Faits  hypnotiques.  Tous  les  hypnotiseurs  qui  ont  réussi  ont  pu  mettre 
en  hypnose  profonde  ou  très  profonde  le  90  ^/o  de  leurs  malades  ;  tous 
indiquent  une  moyenne  de  8  7o  d'hypnoses  légères  et  2  7©  d'insuccès. 
Les  statistiques  de  Liebeault,  v.  Reuterghen,  Welterstrand,  Ringier  et 
Hilger  seules  portent  sur  un  chiffre  de  2800  malades.  L'expérience  de 

.  Bonjour  est  fondée  sur  plus  de  900  malades  ;  il  a  obtenu  sur  les  oOO 
derniers  à  la  première  séance  le  68  7»  d'hypnose  profonde  et  le  28  7»  de 
très  profonde  (ou  somnambulique)  ;  à  la  dernière  séance  il  compte  48  *'  ©. 

ï  Corresp.  BU  f.  Schw.  AertHe,  février  1900. 
2  Psychothérapie,  p.  149. 
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d'hypnose  profonde  et  49  "/ode  somnambulisme.  Vogt,  de  Berlin,  a  mis  en 
somnambalisme  117  personnes  sur  H9  non  nerveuse».  S?lon  M.  Bonjour 
les  hystériques  sont  tout  aussi  hypnotisables  que  les  autres  malades  ; 
fiilger  est  du  même  avis.  Vis-à-vis  de  ces  chiffres,  l'expérience  de  M.Du- 
bois avec  son  3  )  o/o  d'hypnotisés  n'a  aucune  valeur. 

Faits  thérapeutiques.  L'hypnotisme  est  une  science  si  exacte  qu'on  en 
peut  écrire  la  pathologie.  M.  Bonjour  formule  les  quelques  règles  suivan- 
tes :  La  suggestion  à  l'état  de  veille  suffît  pour  guérir  beaucoup  de  cas  de 
dyspepsie  nerveuse  ;  cela  explique  les  guérisons  de  dyspeptiques  obtenues 
par  toutes  les  mélhodes  possibles;  mais  dans  ce  cas-là,  l'hypnotisme  mon- 
tre sa  supériorité  par  la  rapidité  de  son  action,  car  quelques  séances  suf- 
fisent là  où  plusieurs  semaines  sont  nécessaires  avec  une  autre  méthode. 
Par  ta  suggestion  sans  hypnose  on  peut  guérir  des  verrues,  provoquer  une 
selle,  etc.  Toutefois  la  constipation  habituelle  ne  peut  être  guérie  que  par 
l'hypnose  profonde.  Dans  les  cas  d'incontinence  nocturne  il  faut  arriver 
au  somnambulisme. 

M.  Bonjour  cite  les  résultats  qu'il  a  obtenus  dans  le  traitement  de  Tin- 
continence  diurne  et  nocturne  de  l'urine  et  des  fèces.  11  a  soigné  28  per- 
sonnes souffrant  d'incontinence  d'urine  et  2  d'incontinence  des  fèces  (24 
garçons  et  hommes  adultes,  6  tilles).  Ils  ont  cessé  le  traitement,  7  après 
3  on  6  séances,  4  après  15  à  30  séances  ;  tous  sauf  un  ont  été  améliorés. 
L'impatience  des  parents  a  été  la  seule  cause  de  l'interruption.  Les  19 
autres  malades  (16  garçons,  3  filles)  ont  été  radicalement  guéris.  Tous  les 
30  malades  avaient  essayé  divers  traitements  avec  peu  de  succès  :  la 
strychnine  G  succè.<  dans  3  cas,  la  belladone  2  succès  partiels  dans  4  cas, 
l'électricité  1  succès  léger  dans  8  cas.  On  peut  objecter  que  le  pronostic 
o*est  pas  mauvais.  Cependant  sur  ces 3)  malades,  8  avaient  de  18  à  32 
ans.  Le  quart  de  ces  malades  peut  donc  être  considéré  comme  incurable 
par  les  antres  méthodes.  A  ces  8  cas  on  peut  en  ajouter  5  qui  ont  présenté 
de  telles  difficultés  que  M.  Bonjour  ne  croit  pas  qu'ils  auraient  pu  être 
guéris  autrement  que  par  l'hypnotisme.  Donc  13  cas  sur  30  présentaient 
un  pronostic  très  mauvais;  cela  confirme  l'opinion  de  divers  auteurs. 

La  cause  de  la  maladie  est  due  uniquement,  pour  l'orateur,  au  manque 
de  perception  des  centres  sensitifs.  VVetterstrand  a  fondé  sa  thérapeutique 
là-dessus  ;  il  suggère  au  malade  qu'il  sentira  à  l'avenir  son  besoin  d'uri- 
ner et  il  kisiste  sur  le  mot  sentir  dans  ses  suggestions;  il  a  obtenu  de 
1res  beaux  succès,  mais  aussi  des  insuccès.  M.  Bonjour  attribue  les  insuc- 
cès an  fait  que  l'hypnose  n'a  pas  été  assez  profonde.  Selon  lui  il  faut  abso- 
lamenl  mettre  en  somnambulisme  tous  ces  malades,  si  on  veut  les  guérir 
radicalement.  Un  seul  des  trente  malades  a  été  réfractaire,  ni  guéri,  ni 
amélioré;  un  a  été  hypnotisé  légèrement,  guéri,  puis  a  eu  une  rechute  et 
en  est  sorti  guéri  en  quelques  jours.  Deux  ont  été  hypnotisés  profondé- 
ment et  tous  les  autres  mis  en  somnambulisme. 

En  moyenne,  le  traitement  exige  10  à  lo  séances  ;  5  cas  ont  été  guéris 
en  1  à  6  séances;  le  plus  long  traitement  a  été  fourni  par  une  jeune  fille 
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hypnotisée  50  fois  eu  13  mois.  Il  est  plus  difficile  de  guérir  les  fdles  que 
les  garçons  à  cause  de  leur  émotivité  plus  grande.  Liebeault  et  d'autres 
ont  prétendu  que  les  personnes  qui  mouillent  leur  lit  d'une  façon  inler- 
mittente  se  guérissent  moins  facilement  que  celles  qui  ont  un  accident 
nocturne  chaque  jour.  M.  Bonjour  ne  peut  confirmer  celte  règle  ;  la  théo- 
rie indique  déjà  que  les  premières  sont  moins  malades  que  les  secondes  et 
il  a  guéri  plus  facilement  les  dernières  sauf  une  (cas  de  oO  séances).  Les^ 
cas  d'incontinence  causés  par  la  masturhation  sont  les  plus  faciles  à  gué- 
rir. Grâce  à  l'hypnotisme  le  pronostic  de  l'incontinence  est  devenu  très 
bon  ;  dans  ces  cas  comme  dans  beaucoup  d'autres  pour  lesquels  M.  Bon- 
jour fournira  des  preuves,  la  psychothérapie  qui  veut  n'user  que  de  la 
suggestion  à  l'état  de  veille  et  faire  uniquement  appel  à  la  volonté  du 
malade,  se  démontre  tout  à  fait  insuffisante;  l'emploi  de  l'hynotisme,  par 
contre,  est  tout  indiqué  et  indispensable. 

M.  Aug.  FoRKL  combat  l'hypnophobie  de  beaucoup  de  médecins,  cile 
plusieurs  malades  qui  ont  subi  en  hypnose  sans  narcose  de  graves  opéra- 
tions et  ne  Tes  ont  pas  senties  (pour  récidive  d'un  cancer  du  rectum,  ca- 
taracte, etc.)  et  insiste  sur  le  fait  que  les  émotions,  quelles  qu'elles  soient, 
troublent  l'hypnolisme.  Il  faut  pour  que  l'expérience  réussisse,  que  le 
malade  ait  pleine  confiance  dans  son  médecin,  et  ne  soit  entravé  par  rien. 
Beaucoup  de  désordres  digestifs  peuvent  être  guéris  par  l'hypnotisme 
parce  qu'ils  sont  d'origine  nerveuse,  par  exemple,  uiTe  dyspepsie  résultant 
d'une  forte  émotion,  c'est-à-dire  d'une  forte  action  vasomotrice.  L'hypno- 
tisme peut  utilement  servir  de  moyen  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux, 
par  exemple  lorsqu'on  hésite  entre  une  dyspepsie  nerveuse  et  une  dilata- 
tion ou  up  ulcère  d'estomac. 

M.  Murkt:  Lorsqu'on  engage  un  malade  à  se  faire  traiter  par  l'hvpno- 
tisme,  il  faut  l'encourager  à  croire  à  la  réussite  certaine  du  traitement. 
Nous  faisons  tous  de  la  suggestion  sans  le  savoir  et  guérissons  souvent  le 
cortège  de  symptômes  qui  accompagne  la  maladie,  sans  atteindre  le  fond 
du  mal  lui-même.  En  combinant  Thypnotisme  avec  la  cure  de  repos, 
disolemen',  on  obtiendra  d'excellents  résultats,  car  l'influence  psychique 
du  médecin  se  déploiera  toute  entière.  Comme  beaucoup  de  troubles  des 
organes  génitaux  sont  d'origine  nerveuse,  le  gynécologue  devrait  penser 
plus  souvent  à  l'hypnotisme  qu'à  la  chirurgie;  il  doit  savoir  combiner  les 
deux  méthodes.  C'est  ainsi  que  M.  Muret  et  a  fait  en  hypnose  '^vec  pleio 
succès  une  hysterectomie  vaginale.  Pour  réussir,  il  faut  préparer  la  ma- 
lade quelques  jours  d'avance  et  l'endormir  dans  une  chambre  voisine  de 
la  salle  d'opérations,  en  lui  cachant  soigneusement  la  vue  des  inslruments 
et  de  tout  ce  qui  pourrait  l'efirayer.        Le  fiecrètaire  :  Dr  Aug.  Dufour. 


Séance  du  19  janvier  1901. 
Présidence  de  M.  le  D*"  Rossier. 

Le  président  communique  les  lettres  de  candidature  de  MM.  Imer^  à 
Bière,  eiZhindeiij  à  Orbe. 
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Le  caissier  présente  ses  comptes  qui  soiil  adopté». 

M.  Combe  propose  l'achat  de  l'encyclopédie  de  ,\oth(iagel  *  SpezietU 
Pathologie  and  Thérapie  •.  Coût  :  700  fr.,  ft  répartir  sur  plusieurs  exer- 
cices. HM.  de  la  Harpe,  Barbey  et  Campart  appuient  cette  acquisition . 
mais  on  demandera  à  l'Etat  d'y  participer. 

Le  président  dorme  lecture  de  son  rapport  annuel  (voir  p.  ci  dessonsj. 

La  Société  procède  au  renouvellement  du  Comité  pour  1901.  Sont  élus  : 
Piéiident,  M.  Berdbz;  vice-prétident,  M.  Soutter  (Aigle);  stcrètaîre 
a.  Oosa.  M.  Campart  est  réélu  eaittier  et  M.  Bahbky,  bibiioihécaire. 

M.  Rapis  présente  le  corps  d'un  nouveau-né  affecté  de  plusieurs  mal- 
formations. Une  description  plus  détaillée  en  sera  donnée  lorsque  l'exa- 
men anatotniqne  aura  été  Tait. 

a.  Hbhzen  Tait  part  d'intéressantes  recherches  .sur  les  mbitancet pepto- 
gènes  et  sureagogue».  recherches  qui  seront  publiées  in  extento  dans  la 
Henue  médicale.  Il  en  e^sort,  à  la  grande  surprise  de  tons  les  assistants, 
qu'une  dose  d'alcool  administrée  à  un  chien  a  la  vertu  d'augmenter  chez 
lui  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  Uu  chien  peut-on  conclure  à  l'homme? 
C'est  ce  que  M.  Herzi>n  ne  nous  dit  pas. 

».  Taillbns  pense  qu'il  y  aurait  intérêt  i.  procéder  chez  le  chien  |>ar 
une  alcoolisation  chronique. 

M.  Roux  progwse  d'introduire  l'alcool  par  voie  sous-cutanée  dans  la 
proportion  de  4  pour  cent  de  solution  physiol<^iqne. 

M.  Galf-i-Valerio  parle  d'une  faijon  très  captivante  des  connaissances 
actuelles  sur  la  inoJaria.  Il  illustre  son  exposé  de  projections  lumineuses 
montrant  les  plasniodies  dans  le  sang  de  divers  animaux,  les  moustiques 
<|ui  leur  servent  do  véhicule  et  les  appareils  imaginés  pour  se  proléger  de 
ces  in.sectes. 

M.  ZinHBH  croit  avoir  ohservé  quelques  cas  do  malaria  dans  la  contrée 
d'Auhonne. 

M.  J.-A.  PoHEi.  relève  ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  le  fait  que  le  para- 
site de  la  fièvre  se  transmet  par  un  intermédiaire  comme  les  autres  para- 
sites. Le  secrétaire  :  D'  Gonix. 


Rapport  BUT  la  marche  de  la  Société  Taudoise  de  médecine 
en  1900. 

Par  le  D'  Rossieh,  préaident 
Me8HIEUBS, 

La  Société  vaudoise  de  médecine  s'est  réunie  neuf  fois  pen- 
dant l'année  1900;  sa  séance  d'octobre  a  été  remplacée  par  la 
réunion  ancuelle  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande 
présidée  à  Beau-Rivage  par  la  Société  de  médecine  du  Valais. 
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Les  chiffres  de  fréquentation  de  nos  séances  ont  été  très 
satisfaisants  et  donnent  une  moyenne  de  38  membres  présents. 

La  mort  nous  a  enlevé  un  de  nos  membres  actifs,  M.  le  D' 
Pillickody,  d'Yverdon,  et  un  de  nos  anciens  membres,  M.  le  D' 
Meillaud,  de  Payerne.  —  M.  le  D'  Murisier,  de  La  Sarraz,  a 
donné  sa  démission  de  membre  de  notre  Société. 

Par  contre,  celle-ci  s'est  enrichie  d'une  manière  réjouissante, 
en  recevant  neuf  membres  actifs,  MM.  les  D"  Mtdler^  à  Plsle  ; 
David,  à  Lausanne;  Bolay,  à  Donneloye;  Fladiony  à  Yverdon; 
Wanner,  à  Lausanne;  Perrin,  à  Romont;  Baach,  à  Yverdon  : 
Meyer,  à  Leysin,  et  Mahaim,  à  Cery,  ce  qui  porte  à  164  le 
nombre  de  nos  membres  actifs. 

Parmi  les  neuf  séances  de  notre  Société,  nous  avons  à  men- 
tionner tout  spécialement  celles  du  8  mars^et  du  14  juin. 

Le  8  mars,  par  un  jour  superbe  et  froid,  52  de  nos  membres 
se  l'éunissaient  dans  les  auditoires  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  PHôpital  cantonal  pour  assister  aux  démonstrations  cliniques 
de  MM.  les  prof.  Bourget  et  Roux. 

M.  Bourget  présente  plusieurs  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
et  parle  des  résultats  plutôt  négatifs  qu'a  donnés  le  traitement 
de  Landererchez  80  malades.  Il  démontre,  entre  autres,  un  cas 
intéressant  et  fort  rare  d'ascite  chyleuse  chez  un  joueur  de 
trompette  kyphotique,  et  il  parle  de  la  capsule  de  glutoïde  et 
de  a  recherche  de  l'iode  dans  la  salive. 

Après  une  collation  aimablement  offerte  par  le  Département 
de  l'intérieur,  les  nombreux  médecins  se  pressent  dans  l'audi- 
toire de  chirurgie  et  assistent  au  brillant  détilé  de  24  malades 
sur  chacun  desquels  M.  Roiix  dit  quelques  mots  qui  font 
tableau  et  se  gravent  dans  la  mémoire  de  ses  auditeure.  On  ne 
peut  s'empêcher  d'admirer  la  hardiesse  des  procédés  opéra- 
toires et  la  perfection  de  leur  exécution.  La  chirurgie  actuelle 
ne  recule  plus  guère  devant  quoi  que  ce  soit  ;  elle  implante 
sans  hésiter  l'intestin  dans  l'estomac  de  manière  à  transporter 
le  nouveau  p>  lore  à  l'extrémité  opposée  ;  elle  fait  des  greffes 
tendineuses  qui  redressent  les  pieds  tordus,  etc.  M.  Roux  ter- 
mine cette  instructive  séance  en  rappelant  les  places  d'élection 
sur  lesquelles  doit  se  baser  le  diagnostic  des  affections  tubercu- 
leuses des  articulations  et  en  le  voyant,  d'un  seul  mouvement, 
mettre  les  doigts  à  la  seule  bonne  place,  nous  comprenons  et  ses 
diagnostics  brillants  et  tout  ce  qu'il  peut  abattre  de  travail  en 
une  journée,  parce  que  pas  une  seconde  n'est  perdue  en  mouve- 
ments inutiles. 


lôpital,  uous  emportons  l'imprci-sion  très 
aote  que  tout  ce  qui  peut  être  fait  pour 
est  fait  sans  compter  ui  la  peine  ui  le 

séance  de  printenipti  dans  toute  l'acception 
tur  de  la  journée,  les  aimables  invitations 
et  de  Territet,  la  valeur  des  communica- 
rdre  du  jour,  avaieut  réuni  sous  un  cliaud 
de  1100  métrés,  97  confrères.  Ce  fut  une 
is  pittoresques  et  scieiititiques  dont  chacuu 
souvenir. 
it  en  revue  les  travaux  présentés  dans  nos 

rsBNE  tient  la  tête  avec  six  communica- 

[ie  a  Quelques  indications  dans  la  hernie 
Anastomoses  intestinales  et  gastro-intesti- 
ujet  nous  a  apporté  un  écho  du  XIII'  Cou- 
le Paris  1900,  section  de  chirurgie,  où 
;ur  cette  importante  question. 
ité  un  travail  intitulé  «  Occlusious  intesti- 
t  herniaire  ».  qui  a  excité  un  vif  intérêt  à 

pratiques  qu'il  contenait.  Un  second  tra- 
ie par  injection  sous-arachnoïdieune  lom- 
développé  les  excellents  résultats  obtenus 
'auesthésie  que  M.  Vulliet  a  eu  l'occasion 

graud  nombre  de  cas. 

un  cas  de  «  Luxation  compliquée  de  la  ro- 
it  enlever  par  l'arthrotomie  une  souris  arti- 
nt  d'os  brisé.  Le  résultat  fut  si  bon  que 
l'opération  le  malade  jouait  à  foot-ball. 
:dc  la  «Guériso»  sans  opération  des  hernies 
cê  B  eu  s'appuyant  sur  une  statistique  de 
■  ;  sur  ce  nombre  il  a  observé  67  guérisons, 
iiiiclusion  qu'avant  l'âge  de  deux  ans  il 

le  traitement  par  le  bandage. 
i'KRNE  uous  a  valu  trois  communications  : 
icuu  de  vous  n'a  oublié  l'important  tra- 
tuberculeuse,  a  apporté  sous  le  titre  mor- 

observations  sur  la  phtisie  ii  un  travail 
ité  d'une  manière  très  personnelle  et  don- 
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liant  lieu  à  de  nombreuses  réflesioDS  utiles.  Notre  Société  a 
consacré  une  partie  de  la  séance  suivante  à  uue  discussion  inté- 
ressante et  nourrie  sur  ce  sujet. 

M.  de  la  Harpe  lit  une  étude  sur  «  Les  maladies  de  la  peau 
&  Louèche  «Après  les  avoir  passées  en  revue,  il  arrive  à  la  con- 
clusion que  l'eczéma  chronique  et  le  psoriasis  sont  de  beaucoup 
le  plus  favorablement  influencés  par  ce  ti'aiteinent. 

M.  Morax  expose  en  quelques  mots  le  résultat  obtenu 
grâce  aux  mesures  aaiiitaices  énergiques  pendant  l'épidémie 
de  variole.  Nous  sommes  heureux  de  sentir  l'avenir  sanitaire 
de  notre  ville  et  du  canton  de  Vand  en  des  mains  aussi  cons- 
ciencieuses et  aussi  compétentes. 

En  OPHTHALMiii.o«iE,  deux  communications  ont  vivement  inté  ■ 
ressé  notre  auditoire;  celle  de  MM.  Krafft  et  Omiin  sur  un 
0  Sareome  monstrueux  de  l'orbite  »,  et  celle  de  M.  Mure 
Dujour  sar\Q  n  Traitement  des  complications  oculaires  de  la 
variole  ». 

En  Obstétrique,  M.  Rossier  a  relaté  aUn  cas  Uitéressanl  de 
missed  aboition  »  où  l'œuf  de  trois  mois  fut  expulsé  11  mois  '  • 
après  la  conception. 

En  Anatohie,  M.  Bugnion  a  développé  une  savante  étude 
d'arthrologie  comparée  .sur  «  L'articulation  de  l'épaule  », 

Eu  Physiologie,  M.  Herzeti  a  exposé  en  quelques  mots  des 
idées  nouvelles  sur  «  Les  peptogènes,  bouillon  et  dextrine  »;  le 
médecin  praticien  a  pu  tirer  de  ces  faits  des  conclusions  prati- 
ques et  utiles 

Eulin,  M.  Bonjour,  dans  des  «  Considérations  pratiques  sur 
l'hypnotisme  »,  a  montré  l'importance  du  rôle  de  la  suggestion 
sur  nombre  de  malades  et  de  traitements.  Celte  conférence 
très  suggestive  a  donné  lieu  à  une  discussion  fort  nourrie. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  douze  démonstrations  de  ma- 
lades ou  de  pièces  aiiatomiques  dont  quelques-unes  avaient 
suivi  l'une  ou  l'autre  des  conférences  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  : 

M.  Z)in(^  a  présenté  un  jeune  chemineau  porteur  d'un  chan- 
cre induré  de  la  gorge, 

M.  Eapin  un  bémicéphale  avec  spiiia  bitida  et  une  môle 
hydatique  pesant  un  kilo, 

M.  Oonin  des  préparations  pathologiques  de  l'œil  dont  cha- 
cun a  admiré  le  fini  artistique, 

MM.  Krafft  et  Qonin  un  sarcome  monstrueux  de  l'orbite, 


ynion  des  pièces  aiiatoinique»t  de  rarticiilation  de 

ret  des  préparalious  de  grossesse  extrautériiie, 

:6e  un  cas  de  pseudoleucéinie, 

i  Harpe  an  crâne  déformé  provenant  de  Kertsch,  eu 

'IX  une  pièce  due  à  un  étranglement  herniaire  pai- 

fft  les  pièces  provenant  d'une  luxation  compliquée  de 

sier  une  pièce  de  «  missed  abortion  ». 
ïuvez  constater,  Messieurs,  la  somme  de  travail  con- 
que représentent  les  communications  st  les  démons- 
i-dessus.  Je  remercie,  au  nom  de  la  Société,  tous  les 
qui  ont  bien  voulu  nous  donner  une  aussi  large  part 
raps  et  de  leur  science,  et  je  remercie  très  spéciale- 
rieurs  les  pi'ofesseurs  pour  lesquels  le  jour  clinique 
e  toujours  une  lourde  charge  et  qui  nous  donnent 
ment  chaque  année  les  intéressants  résultats  de  leur 
ite  activité. 

)tre  Société  ne  s'est  pa.s  bornée  à  ces  travaux  scien- 
îlle  a  discuté  d'autres  questions  d'ordre  administratif 
isolues  à  la  satisfaction  de  chacun. 
!;omitc  de  liJlX)  avait  hérité  d'une  question  qui  sem- 
laute,  celle  de  la  Bibliothèque.  Grâce  à  la  bieuveil- 
VI.  le  Chef  de  l'Instruction  publique  et  des  Cultes, 
si  à  vos  instructions  très  précises,  la  question  a  été 
ir  te  maintien  du  »iatu  quo  et  l'État  a  retii^^  ainsi  la 
ion  de  la  convention  qu'il  avait  conclue  avec  notre 
:  qui  nous  mettait  dans  une  situation  embarrassante, 
li  lieu.  Une  clause  importante  qui  a  étéstipulée entre 
nous  était  que  le  statu  quo  persisterait  jusqu'il  l'achè- 
u  Palais  de  Rumine,  laissant  entrevoir  ainsi  qu'à  ce 
à  notre  Société  pouri-ait  y  obtenir  une  |jlace  pour  ses 
peut-être  pour  ses  séances.  Ce  •serait  pour  nous  un 
intage;  le  Palais  de  Rumine,  tant  par  sa  situation 
que  par  son  confort  et  par  la  proximité  de  la  Biblio- 
mtonale,  offrirait  h  notre  Société  un  lieu  de  rendez- 
le  de  la  Société  vaudoise  de  médecine, 
question  des  Assurances  qui  a  fait  couler  tant  de  flots 
t  d'éloquence,  votre  Société  a  jugé  avec  beaucoup  de 
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lie  n'avait  pas  à  pr-endi-e  parti,  ni  daus  un  sens  ni 
e,  et  elle  a  nettement  inojiti'é  par  là  qu'elle  entend 
il'  jalousement  sur  un  terrain  scientilîque  et  ne  pas 
ied  dans  Tengreuage  de  la  politique. 
Messieurs,  vous  avez  étudié  sous  toutes  ses  faces, 
e  des  rapporteurs  qui  avaient  bien  voulu  répondre 
le  votre  Comité,  la  question  de  la  création  d'une 
■édicah  suisse  mise  eu  avant  |tar  le  GentrcUverein. 
1  a  été  prise  par  le  bon  bout  et  voyant  que  le  Comité 
)ile  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  ne 
e  difficilement  suivre  certaines  questions  à  cause 
t  de  sa  mutation  annuelle,  voua  avez  décidé,  d'ac- 
es autres  sociétés  de  la  Suisse  romande,  que  désor- 
mtédirecteur  serait  permanent  et  nous  avons  nommé 
!  séance  du  3  novembre  les  quatre  membres  du 
:quels  nous  avions  droit.  Ces  membres  sont  :  MM.  de 
Krafft,  Schrantz  et  Morax. 

,  vous  leur  avez  confié  la  mission  de  se  reuconti-er 
jrésentants  du  Centralverein  pour  leur  apporter  les 
}0sitions  votées  par  la  Société  iBédicale  de  la  Suisse 
outre-propositions  qui  avaient  été  étudiées  au  sein  de 
iété  cantonale  sur  l'initiative  de  la  Société  vnudoise 
le. 

ez  eutin  décidé,  il  la  demande  de  M.  Taillens,  de 
me  séance  par  an  à  la  discussion  de  questions  médi- 
it  un  intérêt  g 


;z-moi,  Messieurs,  en  terminant  ce  rapport,  de  vous 
rës  spécialement  de  l'honneur  que  vous  m'avez  fait 
ant  à  présider  votre  Société  ;  j'ai  été  très  sensible  à 
i  que  vous  m'avez  témoignée  et  puis  vous  assurer 
:omité  tout  entier  s'est  acquitté  de  ses  travaux  avec 
ans  un  esprit  de  joyeuse  confraternité, 
uil  de  cette  année  nouvelle  et  de  ce  siècle  qui  coni- 
;  formons  pour  la  science  médicale  le  vœu  qu'elle 
iser  des  progrès  aussi  grandioses  et  bienfaisants  que 
els  sont  attachés  à  toujours  le^  noms  de  Simpson, 
et  de  Lister. 
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e  acinellemenl  on  rAle  aclif  dans  la  Ihérapeiilique  des 
.  biliaires.  Qu'il  s'agisse  de  faire  disparaître  des  accès 

hépatiques,  de  lever  un  obslade  au  cours  de  la  bile 
[que,  ou  de  drainer  la  vésicule  chez  un  malade  atleiot 
l'arbre  biliaire,  les  indicatioDs  opératoires  sont  mal- 
s  traités  de  pathologie  médicale,  tnut  en  signalant  au 
chirurgien,  n'insistent  pas  assez  sur  l'instant  opportun 
.  Aujourd'hui  encore,  les  malades  ne  sont  amenés  à 
l'aprés  avoir  épiiisé  toutes  les  ressources  du  Irailemenl 
scËs  qui  assombrissent  les  statistiques  n'ont  d'autre 
erveutions  trop  tardives,  pratiquées  chez  des  sujets 
isorplion  biliaire,  chez  lesquels  la  cellule  bëgutique  a 
]  sa  fonction  et  dont  la  vitalité  est  amoindrie.  M.  le  U' 
n  des  hâpilaux  d'Amiens,  publie,  dans  les  Actitalitéi 
Pressante  monographie  oii  il  signale  les  affections  de 
li  peuvent  nécessiter  l'ialertenlion  du  chirurgien  et 
ptdmes  spéciaux  qui  révèlent  l'opportunité  opératoire. 

''orposlen  der  Gesundheitspllege,  3°"  édition,  revue  et 
la  mort  de  l'auteur  par  le  D'  E.  Hapfter.  i  vol.  gr. 
3erlin  1901,  Julius  Springer. 

lilion  de  l'œuvre  du  D'  Sonderegger,  mise  an  niveau 
le  par  le  D'  E.  Haflïer,  sera  certainement  accueillie 
Ss  que  les  quatre  précédentes.  C'est  une  œuvre  origi- 
en  la  marque  de  son  auteur, 

trouver  une  expression  française  correspondant  exac- 
smand  ;  celle  qui  nous  paraîtrait  s'adapler  le  mieux 
.  fondamentaux  de  la  médecine  ■   prise  dans  un  sens 

/hé  en  trois  parties  :  La  première  a  trait  surtout  à  des 
i  générale  (air,  eau,  alimentation,  sommeil,  habitation 
t  seconde  partie  traite  de  la  vie  normale  de  l'individu 
!st  lï  que  nous  trouvons  divers  chapitres  sur  l'hygiène 
l'école,  sur  l'éducalion,  puis  des  études  sur  la  démo- 
el  l'acclimatation,  pour  finir  par  l'exposé  de  la  police 
et  internationale.  La  troisième  a  trait  à  tout  ce  qui 
malade  (diaconesses,  samaritains,  infirmiers,  hôpi- 
.  Elle  se  termine  par  un  chapitre  sur  les  qualités 
es  que  doit  avoir  le  médecin,  sur  l'importance  de  sa 
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vdi^alioii  et  sur  le  râle  élevé  qu'il  remplit  dans  notre  civilisation,  lorsqu'il 
joait  de  toutes  les  qualités  réclamées  par  l'auteur.  Eu  lisant  ce  chapitre, 
on  sent  que,  cliez  Sonderegger,  ces  qualités  s'unissaient   à  telles  d'un 
homme  de  cœur  et  d'un  véritable  philanthrope.  E.  M, 

,  L.  BiRo.  —  Formes  cliniques  de  la  lubeiTulose  pulmonaire  ;  claasilica- 

tion  et  description  sommaire;  broch.  p)  in-S"  de  {12  p.  Genève  1901, 

H.  KUndig. 

La  classification  des  dilTérenles  formes  d'une  ntérae  maladie  est  toujours 
nne  œuvre  difficile  et  nécessairement  un  peu  artificielle,  car  il  est  rare 
qu'un  malade  présente  exactement  tous  les  signes  d'une  d&s  formes  classi- 
qnes  de  cette  alTei;tian,  la  plupart  des  cas  empruntant  quelques  nns  de 
lenrs  traits  à  plusieurs  de  ces  formes;  cela  est  surtout  vrai  pour  une 
maladie  aussi  polymorphe  que  ta  tuberculose  pulmonaire.  Il  est  néanmoins 
possible  d'y  établir  une  série  de  types  permettant  aa  praticien  de  s'orien- 
ter au  milieu  des  manifestations  si  variées  qui  se  présentent  k  son  obser 
vatioD  ;  de  là  les  nombreuses  classifications  qui  ont  été  proposées  pour  la 
phtisie  et  qui  ontétë  fondées  tantôt  sur  les  divers  degrés  ou  le  siège  des 
lésions  anatomrques,  tantôt  sur  les  périodes  cliniques  ou  sur  la  rapidité 
de  la  marche,  tanidt  sur  la  pitbogénie  de  la  maladie.  H.  Bard,  dans  le 
petit  travail  qu'il  vient  de  publier  et  qui  est  pour  la  plus  grande  partie  la 
reproduction  de  son  rapport  au  Congrès  français  de  médecine  (Mont- 
pellier 1898),  fait  en  premier  lieu  l'historique  et  la  critique  de  ces 
diterses  classJlications,  puis  il  expose  celle  à  laquelle  l'a  ajnené  sa  propre 
expérience  fondée  sur  un  millier  d'observations. 

Il  nous  est  impossible  de  résumer  ici  cet  exposé  dans  lequel  l'auteur 
résume  lui-même,  avec  autant  de  concision  que  de  clarté,,  un  des  plus 
vastes  sujets  de  la  pathologie  médicale  et  nous  préférons  y  renvoyer  le 
lecteur  qui  y  trouvera  A  la  fois  instruction  et  profil,  car  le  savant  profes- 
seur, k  propos  de  chacunes  des  formes  qu'il  propose,  en  indique  succin- 
tement  le  pronostic  et  quelques-unes  des  indications  thérapeutiques,  lors- 
qu'il estime  qu'il  en  existe.  Disons  seulement  que  le  siège  anatomique  et 
la  distribution  topographique  des  lésions  ainsi  que  leur  évolution  forment 
les  base  essentielles  de  la  classification  de  M.  Bard,  de  là  ses  divisions 
fo  idame  itales  en  formes  jiarenchymaleuses  (communes),  interstitielles 
(gril  uliques),  bronchiques  et  postpleuré  tiques,  divisée.s  elles-mi-mes  en 
non  bre  s  s  formes  secondaires  présentées  dans  un  tableau  général,  puis 
sictessi  enent  étudiées  dans  le  cours  de  cette  intéressante  monographie 
A  laqi  lie  nous  ne  reprochons  que  su  brièveté.  C.  P. 
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VARIÉTÉS 


.Univehsitê  de  Gekève.  —  M.  le  Dr  H.  Cristiani  a  été  nomiiié  pro- 
fesseur ordinaire  d'hygiène  en  remplacement  de  M.  le  Dr  Vincent,  démis- 
sionnaire. 

Prix  universitaires.  —  La  distribution  des  prix  de  l'Université  de 
Genève  a  eu  lieu  le  26  janvier  dernier.  Le  Prix  de  la  Faculté  de  méde- 
cine a  été  porté  pour  cette  année  à  fr.  500.  Il  a  été  partagé  entre  M.  le 
D'  B.  WiKi  (fr.  300)  pour  sa  thèse  intitulée  :  «  Contribution  k  l'étude 
pharmaco- dynamique  des  alcaloïdes  du  Gelseminm  sempervirens  »,  et 
M.  le  Dr  C.-J.  Bergalonne  (fr.  200),  pour  sa  thèse  intitulée:  «  Etude  sur 
le  traitement  de  la  rupture  de  Turétre  périnéal,  la  sonde  Juillard  >.  La 
séance  a  été  terminée  par  une  intéressante  conférence  de  M.  le  prof. 
D'EspiNE  sur  le  rôle  des  moustiques  dans  l'étiologie  de  la  malaria. 


Opothérapie  surrénale.  — Nous  avons  reçu  la  communication  sui- 
vante : 

Le  soussigné  qui,  depuis  quelque  temps,  s'occupe  de  recherches  sur 
ropothérapie  surrénale,  et  spécialement  sur  remploi  de  la  substance  des 
capsules  surrénales  dans  les  maladies  organiques  du  cœur  (voir  :  The  Use 
of  the  Suprarenal  Capsule  in  Diseases  of  the  Heart,  New  York  médical 
Journal,  o  octobre  1900,  p  581-583),  serait  très  reconnaissant  si  quel- 
ques-uns des  lecteurs  de  ce  iournal  voulaient  avoir  la  bonté  de  loi 
envoyer,  à  l'adresse  ci-«Tprès,  des  rapports  sur  leurs  observations  relatives 
à  cette  question  en  mentionnant  :  1»  la  condition  du  cœur  et  du  pouls,  la 
fréquence  du  pouls,  etc.,  avant  l'adminstration  du  remède;  2"  l'action  de 
0  gr.  20  cenligr.  de  poudre  surrénale  desséchée  (Suprarenal  Capsules 
dessicated),  en  capsules  légèrement  remplies,  dans  les  dix  minutes  qui 
suivent  le  moment  où  le  malade  a  mâché  et  avalé  sans  eau  cette  prépa- 
ration. D'  S.  Floersheim. 

Prière  d'adresser  les  réponses  :  218  East  46ih  St.,  New-York,  NY., 
U.  S.  A. 

New- York,  le  12  janvier  1901. 

Caisse  db  secours  des  .médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  décembre  1900. 

Appenzell.  —  Oesellschaft   Appenzeller  Aerzte  beider  Rhoden  par  M.  le 

D'Zellweger,  tw  100,  (100). 
Bàle-Ville.  —  Anonyme,  fr.  20,  (20-f 895=915). 
Berne.  —  D'  H.  Qutjahr,  fr.  10,  (10+760=770). 
Genève.  —  D""  Weber,  prof.,  fr.  20,  (204-330=350). 
Grisons.  —  D'  Jacobi,  fr.  20,  (20+435=455). 

Lucerne.  —  D'  Ptister,  fr.  20,  Anonyme,   fr.  100,  (120+140=260). 
Soleure.  —  DD"  W.  Munzinger,  fr.  20,  Schilling,  fr.  20,  (40+130=170). 
Vaud.  —  D'  Chatelanat,  fr.  100,  (100+325=425). 
Unterwalden.  —  D'  J.  Wyrsch  j^  fr.  10,  (10+115=125). 
Zurich.  —  DD"  J.  Halperin,  fr.  15,  A.  Reinhardt,  fr.  20,  S.  S.  fr.  30,  R. 

Zurich,  fr.  10,  (7.5+1110=1185). 
Divers.  —  de  M.  et  M"*  D""  Pradella-Burckhardt  à  Davos,  en  mémoire  de 

feu  M.  Burckhardt  Randaîl,  fr.  200,  (200+5491,95=5691,95). 
Ensemble  fr.  715;  dons  précédents  de  1900,  fr.  11291,95; 

Totaux,  fr.  12006,95. 

De  plus  pour  la  fondation  Burckhardt- Baader . 

Appensell.  —  Gesellschaft  Appenzeller- Aerzte  beider  Rhoden  par  M.  le  D' 

Zellegewr,  fr.  50,  (50). 
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DÎBtrs.  —  de  M.  el  M"  D'  Pradella-Biirckbardl  k  Davoa.  ta  mémoire  de 

(ta  M.  BnrckbHrdt-RaBdall,  fr.  200.  (!00-j-504 1.90=524 1.90). 

Eniemhle  fr.  ÏM  ;  dona  pi-écédeni«  de  1900,  fr.  5171,90; 

totaux  fr.  5421.90. 

DoDB  re<;ita  en  Janvier  1901. 

Ai-gocie.  —  DD"  H.  Bii-cher,  fr.  20,  J.  à  Aarau,  fr.  10,  (30). 

Balr-VilU.  —  DD"  A.  Htgler  «en%   fr.  20,  P.  V.   fr.  10,  Anonyme.   20. 

L.  WTprof..  fr.  20,  (lOO). 
Ile,-iie.  —  DD"  Duraonl,  fr.   SQ,  G.  Jonquière,  fr.   20,  V.  Snrbeck,  fr.  10, 

A.  Wytienbach,  fr.  20,  deSpeyr.prof-,  fr.  20,W.  Krebs,  fr.  10,  .S.Siudev. 

fr.  10,  P.  Schlippbaoh,  fr.  20.  E.  Lieahii.  fr.  10.  (140). 
St.-Gall.  —  DD"  J,   Kuhn.  fr.  50,   A.   Oirlanner,  fr.  20,  Real,  fr.  20,  So- 
ciété  des  médecins  du  caoton   de   St.-Oall  par  M.  le   D'  Relchaobach. 

fr.  300.  (390}. 
Oenioe.  —  D'  H..Ch.  Lombard,  fr.  20,  (ÏO). 
Grâont.  —  DD"  O.  K6hl,  fr.  10,  F.  Buol.  fr.  10,  (20). 
Luarne.  —  DD"  C.  Nâf-Dula,  fr.  20,  A.  Vogel,  fr.  20,  (40). 
Neuchâtel.  —  H'  R.  Ronca.  fr.  10,  (10). 
SchankoHte.  —  D'  O.  Slierlio,  fr.  5,  (5). 
Hchwyi.  — ■  D-  Z.  Fassbind.  fr.  10,  (10). 
Soteure.  —  DD"   E.  Muniiger,  ti-.    20,  L.   Greppin,   fr.    20,    E.  ReiueM, 

fr.  50,  (90). 
Tessin.  —  D'  F.  Zbinden,  fr.  10,  (10). 
ThurgovU.  —  ï>'  HaffCer,  fr.  100,  (100). 
Vaud.  —  DD"  Dnfoiir,  prof.,  fr.  100,  Mercier,  Ir.  30,  (130/ 
Zoug-  —  D'  J.  HUrlimano,  fr.  20,  (20). 
ZtiricA.  —  DD"  Riedweff,  fr.  10,   K.  O.   M'àdensveil,  fr.  5,    Egli-SiDclair. 

fr.20,  J.  SeiU.  fr.  20.    0.  Wyss,  prof,,  (v.  20,  Anonyme,  fr.  10,  W.  M. 

Zurich,  fr.  20,  (105). 
Divers.  —  D'  Ë.  Hess  bev,  &a  (^ire.  fr.  25,  M.  C.-F.  Hausmann,  pharut. 

kSi.-Gall,  au  lieu  des' renri'rcienienta  du  nouvel  an,  fr.  300,(325). 
Total  1901,  fr.  IM5- 

de  plus  pour  la  fondation  Biirckhardl-Baader. 
Berne.  —  D-  Damond,  fr.  20,  (20). 
Zurkh.  —  D'  W.-M.  Zurich,  fr.  20.(20). 
Ensemble  fr.  40. 

B&le.  1"  Février  1901.  Le  CaUsitr  ;  D'  P.  Von  DBRHtiHi.L. 

Aesi-kengraben,  20. 
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Le  troisième  animal,  uu  énorme  chien  de  40  kilog.  Jeune,  vigou- 
reux et  très  vorace,  a  été  opéré  par  un  des  jeunes  chirurgiens 
les  plus  distingués  de  Lausanne,  M.  le  D'  H.  Vulliet,  privat-do- 
cent,  assisté  par  MM.  Herzen  et  Radzikowski.  Le  chien  a  rapi- 
dement et  complètement  guéri.  Depuis  six  mois  il  se  porte  par- 
faitement bien,  n'a  rien  perdu  de  sa  vigueur,  mange  à  toute 
heure  tout  ce  qu'on  veut  et  digère  admirablement  \ 

Voici  comment  l'opération  a  été  exécutée:  Chez  l'animal 
profondément  narcotisé  par  une  forte  dose  de  morphine  en 
injection  hypodermique  et  des  inhalations  d'éther,  l'estomac 
sorti  de  l'abdomen  est  saisi  entre  deux  grandes  pinces  de 

Doyen  et  incisé  dans  la  direction 
et  dans  l'étendue  de  la  ligne 
pointillée  de  notre  schéma. 

Le  lambeau  de  fundus,  en  forme 
de  grande  cuillière,  en  communi- 
cation avec  le  reste  de  l'estomac 
par  un  pont  de  4  à  5  travers  de 
doigt  de  largeur,  est  écarté,  el  on 
procède  immédiatement  à  la  su- 
ture de  la  muqueuse  du  grand 
estomac  de  a  en  &;  c'est  ici  que 
se  présente  la  partie  délicate  et  difficile  de  l'opération  :  il 
s'agit  d'établir  une  séparation  complète  et  durable  entre  la 
cavité  du  grand  estomac  et  celle  du  petit,  sans  nui?^  aux 
nerfs  qui,  venant  du  cardia,  franchissent  le  pont;  il  faut, 
pour  cela,  inciser  la  muqueuse  seule^  dans  toute  son  épaisseur 
et  sur  toute  la  largeur  du  pont,  soulever  les  bords  de  l'incision 
sur  une  étendue  suffisante  pour  pouvoir  les  suturer  de  façon  à 
former  deux  cavités  isolées  l'une  de  l'autre;  on  achève  alors  la 
suture  de  la  muqueuse  du  petit  estomac,  de  b  en  a,  eu  lais- 
sant à  l'extrémité  du  sac  ainsi  formé  une  ouverture  destinée  à 
recevoir  une  petite  canule. 

^  Il  a  été,  de  temps  à  autre,  affirmé  qu*un  estomac  qui  a  subi  une  atteinte 
chirurgicale  dans  le  genre  d^une  gastrostomie  vulgaire  et,  a  fortiori,  de 
Topération  de  Pawlow,  cesse  d'être  un  estomac  normal,  et  qu'on  ne  peut 
pas  appliquer  à  Tanimal  sain  et  surtout  à  Thomme,  les  résultats  de  l'étuda 
de  la  digestion  dans  un  tel  estomac.  Sur  quoi  cette  affirmation  est-eUe 
basée?  Les  faits  disent  exactement  le  contraire  :  Schiff,  Herzen  et  Pawlow 
ont  eu  des  chiens  à  simple  fistule  ou  à  double  estomac,  qui  ont  vécu  pen- 
dant de  longues  années  en  bonne  santé  (6,  8.  10  et  12  ans!),  mangeant  et 
digérant  à  la  fin  comme  au  commencement,  manifestant  jusqu'au  bout 
l'effet  des  peptogènes  ou  des  succagogues,  et  se  maintenant  vigoureux  et 
bien  nourris.  Mais  que  sont  les  faits  aux  yeux  des  doctrinaires  ! 
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]Suite  à  la  suture  de£  tuuiques  musculaire  et 
e  la  canule  et  ou  tixe  l'extrémité  du  petit  esto- 
Lbdominales.  Voici,  schématiquemeiit,  comment 
PS  le  double 


mensuration.  Évaluation  du  pouvoir  digérant 
du  suc  recueilli. 


plus  loin  nous  devons  exposer  la  méthode  de 
pouvoir  digérant  du  suc  recueilli.  Deux  métho- 
ées  d'ans  ce  but  :  l'une,  l'ancienne,  macrosco- 
.  moderne,  viicroscopique  (méthode  de  Mette). 
ithode  consiste  simplement  k  prendre  un  volume 
gastrique  (par  exemple  10  cm'),  avec  son  pro- 
bumiiie  finement  divisée;  on  place  le  tout  k 
in-marie  et  au  bout  d'un  laps  de  temps,  tou- 
n  général  24  heures,  on  mesure  le  volume  de 
lissoute. 

léthode  consiste  à  coaguler  à  95°  l'albumiue 
rée  dans  des  tubes  de  verre  de  1  à  2  milli- 
tre,  à  couper  ensuite  ces  tubes  en  morceaux 
mètres  de  longueur,  à  mettre  un  de  ces  mor- 
]uide  digérant  et  à  mesurer,  au  bout  d'un  cer- 
n^ueui-  du  petit  axe  d'albumine  dissoute  aux 
la  partie  nou  dissoute  qui  reste  au  milieu  du 

référé  Vanâenne  méthode  et  voici  pourquoi  : 
oumettre  à  l'action  de  tout  le  ferment,  contenu 
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is  les  10  cm'  de  liquide  digérant,  une  masse  considérable,  à 
1  près  maximaie,  d'albumine  coagulée,  finement  divisée; 
is  prenons  en  général  le  mètne  volume  de  suc  et  d'albumine, 

il  est  rare  qu'un  suc  gastrique,  même  extrêmement  actif, 
ère  en  24  heures,  à  38°-40",  plus  de  son  propre  volume 
Ibumine  coagulée. 

jes  diUérences  que  l'on  obtient  ainsi,  en  comparant  plusieurs 
s  eutre  eux  au  point  de  vue  de  leur  pouvoir  digérant,  sont 
rmes;  les  restes  non  dissouts  peuvent,  par  exempte,  être 
[f  le  suc  A  9  cm'  et  pour  le  suc  B  1  cm'  (ils  sont  généra- 
ient de  7  à  8  cm'  pour  l'un,  et  de  2  à  3  cm.'  pour  l'autre). 
;  moyeu  de  s'y  tromper. 

)ans  la  méthode  de  Mette,  un  minuscule  cylindre  d'albumine 
it  toute  la  surface  longitudinale  est  protégée  contre  le  con- 
t  du  ferment  par  une  enveloppe  de  verre,  ne  peut  être  atta- 
:  que  sur  sa  minuscule  surjace  transversale  (1  à  2  mm.*)  par 
\fraction  minime  du  ferment  présent  ;  aussi  ne  s'en  dissout-il 
!  des  quantités  minimes,  que  l'on  mesure  au  microscope  eu 
limètres  et  fractions  de  millimètres,  soit  de  ce  qui  manque 
:  deux  bouts  du  cylindre  d'albumine,  soit  de  ce  qui  en  reste 
milieu, 

;ela  est  élégant  et  séduisant;  admettons  que  cela  soit  aussi 
ne  exactitude  parfaite.  Certes,  il  faut  de  l'exactitude  dans 
mesures,  mais  pas  trop  n'eu  faut  là  oii  il  s'agit  de  grosses 
érences;  ce  que  nous  voulons  dans  nos  expériences  et  la  seule 
se  qui  nous  importe,  c'est  de  constater  que,  dans  certaines 
diliotis,  le  liquide  examiné  digère  letdetnent  et  peu,  tandis 
:  dans  d'autres  conditions,  il  digère  i-ite  et  beaucoup;  nous 
vous  que  faire  des  millimètres  et  de  leurs  fractions,  et  il  se 
rrait  bien  qu'à  force  de  chercher  ces  millimètres  on  perdit 
vue  les  centimètres  cubes  !  C'est  là  une  chose  qui,  bien  cer- 
lement,  est  arrivée  maintes  fois  à  ceux  qui  se  fient  aveuglé* 
it  à  la  méthode  de  Mette. 

)'ailleurs,  cette  méthode  est-elle  réellement  aussi  exacte 
elle  semble  l'être  ?  Nous  en  doutons  beaucoup  et  pour  cause  : 
aut  mise  à  l'épreuve  plusieurs  fois,  nous  avons  souvent  vu 

la  longueur  du  cylindre  d'albumine  dissoute  n'était  pas  la 
ne  aux  deux  bouts;  supposons  qu'elle  soit  de  2  mm,  d'un 
j  et  de  5  de  l'autre;  est-ce  2  ou  5  qui  représente  le  pouvoir 
jrant  du  liquide?  On  prend  alors  directement  ou  indirecte- 
it  (en  mesurant  le  reste  non  dissout  du  cylindre)  la  moyenne 
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itfres  ;  mais  il  est  bieu  évident  que  rieu  ne  jus- 
)rocédé.  car  le  pouvoir  digérant  est  représenté 
et  non  par  3  '/s-  Mais  il  y  a  plus  :  à  l'œil  un,  la 
d'albumine  non  dissoute  semble  être  assez  tran- 
scope  ou  seulement  à  la  loupe,  elle  s'eiface;  la 
paque  et  blanche,  devient  peu  à  peu,  à  ses  deux 
ianchp.  moins  opaque,  de  plus  eu  plus  incolore, 
leuse,  semi-liquide;  le  passage  est  tellemeutgra- 
ait  plus  du  tout  oii  placer  la  limite.  Que  devient 
lue  exactitude  ? 

not  least  »,  la  ■préparation  ir^me  des  tubes  Mette 
ion  seulement  longue  et  fastidieuse,  mais  incer- 
■  si  la  coagulation  a  eu  lieu  k  uue  température 
re  ou  peu  supérieure  il  95°  !  malheur  si  quelques 
'air  se  trouvent  prises  dans  l'albumine  coagulée 
le  verre  ! 

lors,  jamais  être  sûr  que  deux  tubes  sont  réel- 
ables  entre  eux,  avec  la  rigueur  imposée  par  le 
atteindre  :  celui  de  mesurer  des  fractions  de 
ute  cette  peine,  toute  cette  perte  de  temps, 
ictitude  fictive  disparaissent  dans  la  méthode 
us  employons  et  qui  donne  des  résultats  intiui- 

iprovisionnous  de  temps  en  temps,  d'albumine 

chant  menu,  à  l'aide  d'une  machine  ad  hoc,  le 
jzaine  d'œufs  durs  et  nous  la  conservons  dans  la 
^ci,  on  le  sait,  n'empêche  imllemeut  la  digestion, 

i  DOS  niorceaiLi  d'albumïae  soiant  d'un  min.>  ohaciiD.dOQt 
tioQ  du  ferment  G  surface»  d'ua  mm,'  chacuoe:  chaque 
nm.'  donc  10  c'  =  ID.OOO  mHi.";  uous  eiposoa»  donc 
riace  de  60UOO  mm.'.  La  digesiioa  est  nuiiii'elleiiieDi  l'n^- 
leel  les  différences  sont  énormes,  tellement  énormes  qu'il 
|i>  s'y  tromper.  Même  si  nous  prenions  notre  alliumïne 
0  morceaux,  chacun  dei  cm.'  nous  aurions  eucore  exposé 
ment  une  surface  de  GOOl)  mm.'  et  noire  mélhode  donne- 
lërences  6000  fois  plus  grandes  que  celle  de  Mette, 
norceaui  ne  sonl  ni  lOi)0,  ni  10,  mais  eavirou  2ôO  par 
)uiaque,n'e>iKsioD«-nous qu'une  surface  totale  de  100  mm.* 
du  ferment,  nos  ditTérences  seraient  toujours  lOU  fois 
ralles  de  Mette;  donc,  eu  surunie,  dans  une  évaluation 
fois  plus  éloqueulea  et  plus  sCire.H.  Or,  quand  on  a  aflaire 
luxsi  énormes  que  les  nùtres,  peu  importe,  qu'il  j  ait 
res  de  plus  ou  de  moins  de  dissout:  même  si  nous  nous 
fois  en  moins  pour  le  liquide  qui  diyère  plus   et  en  plus 

[le  nos  diUérences. 


!■*?'•  4 


ll^  . 


154 

elle  la  ralentit  peut  être  un  peu,  mais  cela  n'a  aucune  impor- 
tance, puisqu'elle  le  fait  également  dans  tous  les  liquides  à  com- 
parer; d'ailleurs  nous  rinçons  à  fond  cette  albumine  avec  de 
l'eau  fraîche  avant  de  l'employer.  Nous  en  prenons  toujours 
10  cm.*  pour  10  cm.'  de  suc,  l'expérience  ayant  montré  que  le 
suc  gastrique  le  plus  actif  digère  rarement  plus  de  son  propre 
volume  d'albumine  en  24  heures  à  38°-40°,  Dans  ces  conditions 
et  au  bout  de  ce  temps  (après  lequel  la  digestion  ne  fait  plus 
guère  de  progrès  sensible),  nous  mesurons  le  volume  du  reste 
indigéré  et  nous  obtenons  ainsi  les  différences  énormes  que  nous 
avons  indiquée  plus  haut. 

Cette  manière  de  procéder  satisfait  entièrement  à  toutes  les 
exigences  du  problème  :  il  ne  s'agit  pas,  en  effet,  de  déterminer 
la  quantité  absolue  d'albumine  que  tel  ou  tel  suc  peut  digérer; 
il  s'agit  uniquement  de  constater  dans  des  expériences  œmpa- 
ratives^  la  rapidité  relative,  avec  laquelle  différents  sucs  digè- 
rent l'albumine  coagulée  et  la  quantité  relative  qu'ils  en  digè- 
rent en  un  temps  donné;  c'est  pourquoi  on  leur  donne  dès  le 
début  une  quantité  maximale  d'albumine  à  digérer  et  on  note 
le  résultat  au  bout  du  laps  de  (emps  après  lequel  la  digestion  ne 
fait  plus  de  progrès  sensibles,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels. 

D'ailleurs  cette  méthode,  appliquée  au  suc  sécrété  par  l'esto- 
mac vivant  n'est  pas  loin  de  donner  une  mesure  absolue  du  pou- 
voir digérant  de  ce  suc;  lorsque  la  quantité  d'albumine  digé- 
rée dans  ces  conditions  est,  par  exemple,  de  3  cm'  dans  une 
éprouvette  et  de  6  dans  l'autre,  on  peut  conclure  que  la  dernière 
contenait,  si  non  rigoureusement,  du  moins  avec  une  approxi- 
mation pratiquement  suffisante,  deux  fois  autant  de  pepsine  que 
la  première;  en  effet,  si  alors  on  ajoute  quelques  flocons  de  fi- 
brine,  ils  restent,  dans  la  plupart  des  cas,  tout  à  Jait  intacts, 
pendant  24,  36  et  48  heures  et  ne  se  digèrent  que  si  le  pouvoir 
peptique  est  extraordinairement  élevée 

3"*  Observations  préliminaires. 

Nous  avons  d'abord  étudié  le  caractère  de  notre  chien,  sa 
manière  de  se  comporter,  ses  goûts,  sa   façon  de  manger, 

*  Nous  insistons  sur  le  fait  qu'il  en  est  ainsi  seulement  pour  le  suc  gas- 
trique naturel,  car  les  infusions  ou  solutions  artificielles  peuvent  contenir 
beaucoup  plus  de  pepsine  et  il  faut  alors  procéder  tout  autrement  pour 
déterminer  leur  pouvoir  digèrent  absolu.  Voir  Herzen,  La  digestion  pep- 
tique des  albumines.  Rev.  gén.  d.  Sciences  pures  et  appl.  1894. 


155 
rapidité  de  aéerétioii  ainsi  que  le  pouvoir  di- 
rui  par  le  petit  estomac. 
ela  recueillir  ce  suc  ;  nous  nous  y  pi-eiiioiis  eu 
out  de  la  canule  daus  une  épi-ouvette  gra- 
'  une  ficelle,  passant  autour  du  corps  de  l'aui- 
,  impatient,  indocile  et  violent,  ne  se  prêtait 
nanœuvres;  nous  avons  été  obliges,  une  fois 
:  fixer  tous  les  jours,  muselé,  sous  une  lourde 
î  sangles  passées  autour  de  ses  quatre  extré- 
:iaut  sur  la  table;  peu  à  peu  il  s'est  habitué  à 
lue  heure  ou  deux  et  même  à  dormir  pendant 
la  récolte  du  suc,  en  appuyant  son  museau 
icée  exprès  devant  lui. 

î  prime  abord,  dû  nous  convaincre  que  le 
Taisait  complètement  défaut  chez  notre  chien; 
iturellement  pas  inspiré  le  moindre  doute  au 
allons  si  nettes  de  Pawlow;  elles  établissent 
'existence  et  l'extraordinaire  efficacité  sécré- 
psychique'.  Son  absence  chez  notre  animal 
égards  regrettable  :  il  eût  été  extrêmement 
uparer  le  pouvoir  digérant  du  suc  sécrété  sous 
imac  vide,  chez  l'animal  rendu  à  peu  près 
repas  préparatoire,  aveu  celui  du  suc  sécrété 
Dac  vide,  mais  après  la  digestion  d'un  repas 
aisser  la  manaeuss  chargée  de  pepsine  active, 
jtration  de  peptogënes  par  le  rectum.  Nous 
remplacer  le  réflexe  manquant  par  de  faibles 
te;  les  résultats  obtenus  seront  indiqués  plus 

it  de  vue,  nous  ne  pouvions  que  nous  réjouir 
éllexe  psychique,  car,  grâce  à  elle,  nos  obser- 
francliies  de  l'immixtion  perturbatrice,  dans 
;,  du  suc  sécrété  sous  l'influence  de  ce  réflexe; 
I  l'action  succagogue  des  peptogènes  eût  été 
13  eussions  été  forcés  de  pratiquer  chez  notre 
fistule  œsophagienne,  pour  pouvoir  ensuite 
'  le  réflexe  psychique  au  moyen  des  strata- 
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gèines  imaginés  à  cet  effet  par  Pawlow.  Mais,  abstraction  faite 
des  soins  incessants  et  minutieux  qu'exigent  les  animaux  ainsi 
opérés,  notre  chien  n'était  nullement  un  sujet  favorable  pour 
ce  genre  de  manipulations,  à  cause  de  son  indocilité  et  de  sa 
violence. 

En  somme,  le  réflexe  psychique  eût  été  non  seulement  inu- 
tile, mais  nuisible  au  but  restreint  de  nos  recherches;  pour 
tout  ce  qui  le  concerne,  nous  acceptons  de  confiance  les  belles 
constatations  de  Pawlow  et  nous  ne  nous  en  occupons  pas. 

Bien  que  l'importance  du  repas  préparatoire,  dans  le  but  de 
rendre  la  muqueuse  apeptique  avant  de  procéder  à  l'expérience, 
ait  été  indubitableinent  établie  par  Schift  et  par  Herzen,  nous 
avons  voulu  nous  en  assurer  à  nouveau. 

Dans  nos  premières  expériences,  le  chien  ne  recevait  qu'un 
repas  par  jour,  le  «  repas  expéi^nental  »,  c'est-à-dire  celui  qui 
devait  non  seulement  le  nourrir,  mais  aussi  provoquer  la  sécré^ 
tion  de  la  part  du  petit  estomac.  Celle-ci  s'établissait  réguliè- 
rement au  bout  d'environ  15  minutes;  mais,  si  sa  rapidité  et 
son  abondance  offraient  un  rapport  à  peu  près  constant  avec  la 
nature  ou  la  quantité  des  aliments  ingérés,  en  accord  complet 
avec  les  résultats  de  Pawlow,  son  pouvoir  digérant,  par  contre, 
n'offrait  pas  les  grandes  différences  observées  par  Schiff  et  ses 
élèves,  selon  la  présence  ou  l'absence  de  peptogènes  parmi  les 
aliments  :  il  digérait  toujours  plus  ou  moins;  l'estomac  conte- 
nait évidemment  toujours  des  restes  plus  ou  moins  considérables 
de  pepsine  active,  formée  mais  non  entièrement  consommée  pen- 
dant l'acte  digestif  précédent,  accumulés  dans  la  muqueuse  et 
expulsés  avec  le  suc  sécrété  après  ingestion  du  repas  suivant. 
Dans  ces  conditions  on  peut,  sans  doute,  observer  l'influence 
succagogue  de  certains  aliments,  mais  il  est  impossible  d'ob- 
server l'action  pepsinogène  d'une  substance  quelconque  (ou 
l'absence  de  cette  action).  L'absence  ou  l'insuffisance  du  repas 
préparatoire  sont,  en  eftet,  la  cause  pour  laquelle  tant  de  phy- 
siologistes n'ont  pas  réussi  à  constater  l'efficacité  extraordinaire 
des  peptogènes  *.  Il  n'y  a,  nous  le  répétons  et  nous  y  insistons  à 
dessein,  qu'un  moyen  pour  la  constater  nettement  :  c'est  de  don- 
ner un  repas  préparatoire,  abondant  et  résistant,  apte  à  épuiser, 
ou  à  peu  près,  la  pepsine  active  que  l'estomac  est  capable  de 
fournir  en  un  seul  acte  digestif.  La  muqueuse,  après  la  digestion 

*  Herzen.  Digestion  stomacale,  pp.  40-43. 
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contient  plus  que  de  la  propepsine  et  c'est  alors 
1  peut  juger  de  l'intluence  pepsinogène  de  telle 
ce  donnée  seule,  comme  alimeut,  ou  mélitngée 
ects,  dont  on  sait,  que,  par  eux-mêmes,  ils  ne 
sgèaes. 
8  avons  adopté  une  fois  pour  toutes,  l'ordre  sui- 

ir,  entre  5  et  f>  h.  du  soir,  l'animal  reçoit  un 
îii'e,  destiné  en  même  temps  à  le  nourrir  et  à 
iduire  à  un  minimum  négligeable,  la  pepsine  for- 
érer.  Ce  repas  se  compose  tfitu  kilo  et  demi  de 
l  boïiillie,  avec  son  bouUlon,  d  de  3  à4  litres  de 
yncassé.  Jusqu'au  lendemain  matin  le  chien  ne 

que  de  l'eau  fraîche  à  discrétion. 

ain  matin,  entre  8  et  9  h,  (.donc  15  à  17  heures 

préparatoire)  l'animal,  amené  au  laboratoire, 
xpérimental,  ayant  pour  but,  tout  en  lui  offrant 
de  nourriture,  de  provoquer  la  sécrétion  qu'on 
idier;  mais,  afin  de  pouvoir  observer  sur  le  suc 
es  propriétés  pepsinogènes  ou  suceagogues  de 
bstance,  il  fallait  que  ce  repas  fût  par  lui-même 

deux  propriétés,  autant  du  moins  que  des  sub- 
taires  peuvent  l'être.  Or,  nous  savions  par  les 
ichitï.  quels  sont  les  aliments  non  pepsinogènes 
B  Pawlow,  quels  sont  les  aliments  non  succago- 
is  donc  donné  à  notre  chien  quelque  fois  Valbu- 

œujs  durs,  habituellement  une  livrr,  de  viande 
te  en  petits  morceaux  et  bien  lavée  ensuite  avec  de 
u  bien  soit  un  peu  de  lait,  soit  un  litre  de  soupe 
ïs  '. 

commençait  au  bout  de  15  à  .Si)  minutes;  les 
tes  étaient  quelquefois  peu  acides  ou  neutres; 
icioiis  la  récolte  que  loi-squ'elles  devenaient  fran- 
;  avec  le  repas  expérimentai  seul  la  sécrétion 
lante  et  le  pouvoir  digérant  du  suc  était  très 
:  fois  bien  établi,  nous  n'avions  plus  qu'à  ajouter 
imental  une  certaine  quantité  de  la  substance 
ons  examiner  l'effet  succagogue  ou  pepsinogène, 
en  lavement. 

lent  conaliliie  le  repas  eipérimeutal  Mat,  celui  (jui  donne 
ic  onnlenant  le  minitniiin  ds  pepsine.  Noua  en  conseil 
iploi  dans  ce  geure  de  recherches. 


-^ 
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Ayant  ainsi  fixé  la  manière  de  procéder,  nous  pouvions 
aborder  les  séries  d'expériences  définitives. 

Nous  n'avons  presque  jamais  recueilli  le  suc  jzisqu^à  cessation 
de  la  sécrétion  ;  cela  est  utile  et  nécessaire  lorsqu'on  se  propose 
d'étudier  la  marche  de  la  sécrétion  d'un  bout  à  l'autre  de  l'acte 
digestif  et  la  quantité  totale  de  suc  fourni;  Pawlow  l'a  fait  avec 
un  soin  extrême  ;  nous  nous  en  remettons  complètement  à  ses 
résultats^  relativemant  à  ces  deux  points,  et  nous  y  renvoyons 
le  lecteur;  pour  nous,  cela  n'avait  point  d'intérêt,  et  eût  occa- 
sionné une  grande  perte  de  temps  :  si  une  substance  peptogène 
ou  succacogue  n'a  pas  dévoilé  ses  propriétés  au  bout  d'une 
heure  ou  deux,  c'est  qu'elle  ne  les  possède  pas  ;  de  fait,  on 
verra  que  l'effet  se  prononce  habituellement  déjà  beaucoup 
plus  tôt. 

Les  recherches  de  Herzen  sur  son  homme  à  fistule  ont  prouvé 
suffisamment  que  le  facteur  décisif  du  pouvoir  digérai\t  n'est 
pas  l'acide,  mais  la  pepsine;  c'est  pourquoi  nous  n'avons  pas 
mesuré  l'acidité  du  suc  de  notre  chien,  mais  nous  l'avons 
chaque  jour  constatée;  il  rougissait,  en  général,  fortement  le 
papier  de  tournesol,  il  a  donné  la  réaction  caractéristique  avec 
une  solution  aqueuse  de  tropéoline  chaque  fois  que  nous  l'avons 
essayée  ;  tous  les  jours,  avant  ou  après  la  récolte,  quelques 
gouttes  s'écoulaient  sur  le  sol  (ciment\  et  y  produisaient  régu- 
lièrement une  légère  effervescence. 


4*  Expériences  définitives. 

Les  observations  et  les  considérations  exposées  jusqu'ici  nous 
ont  conduit  à  adopter  pour  toutes  nos  expériences  ultérieures 
une  manière  de  procéder  ne  varietur;  nous  allons  la  résumer 
ici  à  grands  traits,  ce  qui  nous  permettra  de  donner  les  expé- 
riences elles-mêmes  sous  forme  de  tableaux  portant  toutes  les 
indications  utiles  sans  répétitions  superflues. 

P  Tous  les  jours,  entre  5  et  6  h.  du  soir,  l'animal  reçoit  le 
repas  préparatoire,  toujours  le  même. 

2°  Tous  les  matins,  entre  8  et  9  h.,  il  reçoit  le  repas  expéri- 
mental, sans  autre,  ou  bien  avec  administration,  per  os,  ou  per 
anum,  de  la  substance  à  étudier  comme  peptogène  ou  comme 
succagogue. 

3°  Le  suc  gastrique  est  recueilli  pendant  une  ou  deux  heures; 
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es  indiquaut  le  volume  recueilH  ue  représentent  donc 
tUHéda  suc  fourni  pendant  tout  l'acte  eécrétoire,  mais 
\t  ta  quantité  produite  pendant  la  durée  de  îa  récolte. 
oir  des  grandeurs  directemeut  comparables  et  en  vue 
enoes  de  chaque  groupe  d'expériences,  nous  avons, 
oii  cela  était  nécessaire,  calculé  la  quantité  de  suc 
raît  obtenu  m  une  heure. 

X.  additionnés  de  10  ce  d'albumine  hachée  ont  été  mis 
i,  entre  38  et  40°;Tes  restes  ludissous  d'albumine  ont 
réâ  au  bout  de  24  heures. 

8  nos  dernièi-es  séries,  nous  avons  introduit  un  impor- 
^ectionuement  :  sachant  que  le  suc  fourni  après  le  repas 
^utal  seul  digère  très  peu,  nous  avons,  dans  les  expé- 
avec  applications  de  succagogues  ou  de  pepsiiiogènes, 
et  étudié  séparément  une  première  portion  de  10  c.  de 
1  de  comparer  son  pouvoir  digérant  à  celui  d'une 
portion  de  10  ce,  prise  sur  le  suc  recueilli  plus  tard, 
s  portions  ont,  ainsi  qu'il  fallait  s'y  attendre,  offert 
es  les  différeuces  qui  se  produisent  toujours  lorsqu'on 
un  suc  contenant  peu  de  pepsine  à  un  suc  qui  en 
beaucoup,  et  le  fait  d'observer  de  telles  diftérences 
IX  portions  de  suc  fourmes  l'une  après  l'autre  pendant 
et  même  acte  digestif,  rend  la  constatation  de  l'eliet 
inaire  des  peptogènes  tout  à  fait  frappante.  Mais  il 
1  être  entendu  que  la  premièi-e  portion  ne  peut  servir 
jntrole  de  refficadié  du  repas  'préparatoire  et  de  point 
iraison  enti'e  le  suc  à  peu  près  apeptique  du  début  et  le 
oumoius  actif  obtenu  plus  tard  ;  aussi  avons-nous  tou- 
istrait  du  temps  de  récolte  celui  que  les  premiers  10  ce. 
it  k  venir  et  de  la  quantité  recueillie  les  10  ce.  en  ques- 
ns  ce  cas,  «  suc  recueilli  en  une  heure  »  signifie  donc 
eure  depuis  la  récolte  des  premiers  10  ce- 
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MOVRNNES   Dll    GrOUPH    11. 

1.  La  sécrétion  a  commencé  en  moyenne  an  bout  de 30  n 

2.  La  sécrétion  moyenne  par  heare  a  été  de 30  ci 

3.  La  digestion  par  10  ce.  en  24  heures  à  été  en  moyenne  de  .  7  ', 

4.  Le  sac  fourni  par  heure  aurait  digéré 22  ', 
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Il 
II 

5- 

Il 

1! 

!1 

U 

1! 

11 

1 

s- 

Observations 

évpnludles 

N"  16,  du  4  uoût. 

33  : 

iinenu'  de  la  sécrélion  . . 
portion  de  10  ce,  de  suc, 
emenideSOgr.dedexlr, 
recueilli  en  1  ti,  30  m. 

ail 

I.IO 

2Ô 

0. 

17 

2  V. 
10 

„a»,....«. 

le  tac  leoiKilli  inil 
et  apiii  le  lAi«iint 
Ht  tout  à  fcit  fnf 
p«Dte. 

17 

"^  \Iime  portion 

.... 

jV"  17,  du  S  aoât. 

as  : 

jmenc'  de  la  sécrétion. . 

erncnldc 80 gr.  de dextr. 

30 

l,->'l 

» 

âo 

6 

7 

U 

loiilï.d.i>o»™. 

3r°»rLn  «S°t'«- 
nolsliféTidooldojdK 
in.leadeiiuiin  :  M» 
la  pep.in^  liml*  It 

«mmé.  «rie  «,« 

'"'■  lll'"»  poplioii 



N"  31,  du  SI  aoât.        \ 

imenc'de  la  sécrétion ..  ;  40 
einentileSOgr.  dedextr. 

6  '/« 

SAorélion    ab%v- 

U  nnjdîiie  eolro  1« 
panvoir  digémt  iIm 

poctionidetne. 

2 

MOYKNNKS    DU    GhOUPE    III. 

A  sécrétion  a  commencé  en  moyenne  au  bout  de 30  mi 

.&  sécrélion  moyenne  par  heure  a  été  de 13,3  ci 

A  digestion  par  10  ce.  n  été  en  moyenne  de 7,8 

^  suc  fourni  par  heure  aurait  digéré  en  moyenne 11 


■ait  de  Lûèig  par  la  bouche,  avec  le  repas. 


uera  que  l'extrait  a  été  moins  succagogue  que  ta 
is  il  a  été  administré  à  dose  plus  petite.  Ou  pour- 
r  raugmeiitatioii  du  pouvoir  digérant  sous  son 
rrodiiits  pepmnogènes  de  la  digestion,  niais  on  verra 
[j  lavement  il  continue  d'agir  comme  pepsinogène  et 
omtne  succagogue. 


U'î, 


N«  45,  du  14  août. 

8.30  'fiepas  i  W  gr.  de  Liebig. . 

!>     'CoQiinenc'  de  la  sécrétion.. 
9.Î0   Premiers  10  ce.  de  sur 

It    iSuc  recueilli  en  1  h.  &(l  in. 

i°'.-'""{i!:.g;a:::: 

N"  iS,  du  15  août. 


9,15  iPremiers  10  ce.  de  suc 

If    iSdc  recueilli  en  1  h.  43  m.. 

l».-»«!£.pS!;::::: 


No  47,  du  16  août. 


S.ït    Repas  4- 30  gr.  de  L. 

K.45  'Conimenc'  de  la  sécrétion. .  ' 

ï.iO  I  Premiers  10  ce.  de  suc 

âuc  recueilli  eu  4  h.  3S  m., 

'    portion I 

«  portion 


Digestion!. 


BIT  Cl   MtDtClLK    - 


•  % 
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8.30 

8.45 

9.10 

i0.15 


N^  48,  du  17  août. 

Repas  -f  30  gr.  de  L . 
GommeDc*  de  la  sécrétion 

Premiers  iO  ce 

Suc  recueilli  en  1  heure.. 

n;„^o»;/^w>  ^  I**®    portion . . . 
Digestion  ^j„,,^^^jj^^ 


15 


25 


20      20 


2  i/s 
9 


18 


N.-B.  Ces  quatre  expériences  ayant  été  faites  de  suite  y  on  voit  très-bien 
Faction  cumulative  que  les  peptogènes  exercent  souvent. 


Moyennes  du  Groupe  IV. 

1 .  La  sécrétion  a  commencé  en  niovenno  an  bout  de  .... 

2.  La  sécrétion  moyenne  par  heure  a  été  de 

3.  La  digestion  moyenne  par  10  ce.  en  24  heures  a  été  de 

4.  Le  suc  fourni  par  heure  aurait  digéré  en  moyenne 


18Jo  min. 
17,2  ce. 
6,0     ce. 
12,25    • 


Groupe  V. 


Extrait  de  Liebig  en  lavefnent. 

Le  lavement  a  toujours  été  donné  après  les  pretniers  10  œ.  de 
suc;  cette  première  portion  est  là  comme  a  témoin  »  ou  con- 
trôle ;  il  n'en  est  pas  tenu  compte  dans  les  moyennes  concer- 
nant le  suc  recueilli  par  heure;  et  il  n'est  tenu  compte  que  de 
la  digestion  par  les  dernières  portions  de  suc. 


(m 

cément 
crétion 

portion 
de  BQC.   { 

totale 
ecneilli 

moyen 
r  benre 

digérée 
ar  10  ce. 

it  digéré 
en  i  h. 

Observations 

Expériences 

1   am> 

'      0    OB 

£  ^ 

'  S*- 

«??. 

B 

'^  S 

i- 

6  2 

anti 

800 

0  <« 

éventuelles 

1 

O  « 

1 

S» 
Oui  ta 

O''^ 

o  * 

<  a 

9 

2*- 

N"*  50,  du  21  ao(it. 


8.30  [Repas: 

8.45  [T^ommenci  de  la  sécrétion. . 
9 .  2o  !  Premiers  5  ce.  de  suc  en  40  m . 
LavementdeW  gr.de  Liebig 
11  Suc  recueilli  en  2  h.  15  m.. 
Depuis  le  lavement  en  1  h.  35 
(lers  5  ce.  digèrent  1. 

donc  10  ce 

ime  10  ce.  des  portions 
suivantes 


Dig. 


15 


co. 


15 
10 


ce. 


00. 


6.6 


2 
8 


co. 


5  '/t 
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8.30 
8.45 
9J5 

N^  51,  du  23  ami. 

Repas  : 

Goinmenct  de  la  sécrétion . . 

Premiers  10  ce.  de  suc 

15 

30 

20 
10 

4  »/* 

> 
40  45 

Lavement  de  20  gr.  de  Liebig 
Suc  recueilli  en  2  h... . . .  -. . 

■ 

Depuis  le  lavement  eu  1^30™, 

_ .     /lers  10  ce 

•  •  ■  • 

6.6 

7 

^^^'  I2nie  10  ce. ...  • 

•  *  •  • 

* 

8.45 
9.20 
9.40 

1 

N^  52,  du  29  août. 

Repas  : 

Commence  de  la  sécrétion. . 

Premiers  10  ce.  de  sue 

35 

20 

20 
10 

/ 

0 
5 

3  Vî 

il. 20 

Lavement  de  20  gr.  de  Liebig 
Suc  recueilli  en  2  h 

Depuis  le  lavement  en  IHO" 
fier»  10  ce 

•  •  •  • 

.... 

'^'r-^gme  10  ce 

•  •  • 

*  * 

-r       f« 

8.45 
9.45 
9.50 

N*i  53,  du  30  août. 

Repas  : 

Commence  de  la  sécrétion . . 

Premiers  5  ce.  de  suc 

30 

35 

23 

0 

5 

» 
H 

f>avement  de  20  gr.  de  Liebig 
Suc  recueilli  en  1  h.  4^)  m.. 

30 
25 

1 

1 
1 

Depuis  le  lavement  en  1*^10" 
,  .     /{ers  5  ce 

•  >  •  ■ 

•  •  ■  ■ 

1 

*^'g-  \2»e  10  ce 

•  •  •  • 

•  ■  •  • 

•  •  •  • 

■      •      •      • 

12'/« 

Moyennes  du  Groupe  V. 

1 .  Début  de  la  sécrétion  au  bout  de 

2.  Sécrétion  moyenne  par  heure 

3 .  Digestion  moyenne  par  10  ce.   

4.  Le  suc  fourni  en  1  heure  après  le  lavement  aurait  digéré 


23,75  min. 

11,3  ce. 
6,25      » 
7  » 


Groupe  VI. 


Bouillon. 

Le  bouillon  de  viande  étant  peptogène  dans  le  sens  de  Schifl* 
et  succagogue  dans  le  sens  de  Pawlow,  nous  l'avons  essayé  dans 
l'expérience  62.  Les  deux  autres  ont  été  faites  avec  du  bouillon 
de /oie. 


■^^ 


i^2  Us       Observation» 

S  £  i  S  g 

ij-  1^-         éventuelles 


intifique,  nous  avons 
18  deux  agents  et  en 


g     1             Expériences                 -| 

El                                                          '       - 
i      ^ 

■  2 
'A 

il 
II 
5-3 

si 

Observations 

éventuelles 

y. 35 

9.S0 
9.35 
llt.M 

N'  63,  du  23  octobre. 

DexlrineetE\traitdeLiebip 

aa  a  gr. 

1.^ 

g 

se. 
25 

?5 

ce. 

■ 

1  '/« 

6       1  15 

"'E  Îil-Plio"::.;;;:: 

;: 

9.Î0 

9.15 
9  51) 

No  67,  dit  Si  octobre. 

Dexlrine  et  Extraitde  Liebig 
oaSgr. 

Commeuc'  de  la  sécrétion . . 

15 

13 

10 

6 

10.33 

S.30 

9.M 
II) 
II 

13 

1 
4  V. 

'"KÎil-'Eoribn;:;:.:::: 

N'  65,  du  33  octobre. 

Dextrine  et  Extrait  de  Liebig 

oaSgr. 
Comnienci  de  la  sécrétion. . 

Premiers  10  ce.  de  suc 

Sac  recueilli  en  45  minutes 

15 

15 

10 

1.3 

1 
4 

4 

O'ë-îii- Wtion::::;:::: 

!      JV"  66,  du  37  octobre. 

9.30    DfXlrineptExIraittteLiebig 

1     «aiOgr. 
9. M  iCommeud  de  la  sécrétion., 
10        Première  10  ce.  de  snc 

15 

15 

20 

10.15 

10.30 
tO.iS 

n.3o 

^''ï-îji-poriion::::::::: 

6  '/«i  13 

N«  73  du  7  novembre. 

Dextrine  et  Extrait  de  Liebig 

aa  10  gr. 
iximmenci  de  la  sécrétion. . 

15 

15 

10 

13 

0 
C 

8 

Sqc  recueilli  en  \a  minutes. 

0'8-!ii-poriion::::::::: 

iioYEsi 


u  Groupe  VII, 


i .  Début  de  la  sécrétion  au  boul  de IS    m 

i.  Sécrélion  par  heure  depuis  la  première  portion  environ. . .  17      c 

3.  Digestion  par  10  ce.  de  la  deuviëme  portion  en  Si  heures.  5,4 

4.  La  sne  roumi  en  1  heure  aurait  digéré 9,2 


Gkoupe  vm. 

Glpcose  par  la  bouche,  avec  le  repas  expérimenUd. 


EXPÉHISNCBS 


i  il  I  ^  i 


\t 


Observations 


«.45 
9.1U 
11.10 
11.15 


Couimenc'  de  la  sécrélion, . 
.eillicnSh.  13,... 
Dig.  5  de  suc  +  5  dalb.  dig, 

'/ïCC. 

Donc  djgesliori  p.  10  ce 

N»  40,  du  7  aù&t. 

Repas  -|-  30  ^r.  de  glycose . 
Commenc'  de  la  sécrétion. . 

Suc  obtenu  en  2  heures 

Etnve.  5  ce,  de  suc  \  5  ce. 

d'alb.  digèrent  '/i  ■ 
Donc  digestion  p.  10  o 


MoïKNNES  DU  Ghoupe  Vlli. 

I .  Début  de  la  sécrétion  nu  bout  de 20     ui 

i.  Sécrétion  par  heure  en  moyenne 2  i/» 

) .  Digeslion  par  10  ce.  en  24  heures  environ I 

\.  Le  suc  fourni  en  1  heure  aurait  digéré ■/« 

N,-B.  Le  gljcose  Humble  exercer  sur  la  sécrétion  du  auc  gastrique  i 
.nfluecce  înhibilrice  :  comparer  ce.s  muyeaues  avec  celles  du  groupe  1. 
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Groupe  IX. 
Glycose  en  lavement,  après  les  premiers  10  ce.  de  suc. 


Il  .„„. 

1 

H 
II 

1^ 
ii 

il 
11 
5« 

îi 

tr 

„ 

N"  41,  du  9  août. 
»M    Repas. 

«    iCoriimenci  de  la  sécrélion. . 
9.i3  ;35gr.  ileelvcoseeDiavemeiit 

Il     'Suc  recaeiflieoâ  h. 

M 

)0 

! 
s 

'/• 

1 

!        No  43,  du  10  aoàt. 
8.:i3  Ifiepas. 

9.:fâ  ,Commenci  de  la  sécrétion..!   l'' 
.      klSgr.  deglycoseenlavenieiill 

•f 

1      l 

2            i 

1!    jDigestion  en  2i  h.  p.  10  m. 

MOVE 

1 .  Débal  de  la  sécrélion  an  l 
t.  Sécrétion  par  henre  envir 
3    Digestion  par  10  ce.  en  î 

outd 

IX. 

4o     mÎD. 
3V. 

1 

hpii 

■es 

4.  Suc  fourni  p»r  heure  aurait  di), 

Gbc 
Pilo 

éré. 

IIPB  X. 

arpirte. 

Ce  groupe  u'est  pas  à.  mettre  en  parallèle  avec  les  autres  ;  il 
e.*t  conçu  d'après  un  tout  autre  plau  :  chaque  fxpérience  doit 
doDuer  un  réBultat  différent  et  il  ne  peut  être  question  d'une 
moyeone.  On  verra  que  la  pilocarpine  chasse  un  suc  tantôt  très 
pauvre,  taatOt  très  riche  en  pepsine,  iselon  la  Tioiure  du  repas 
■préparatoire,  celle  du  repas  expérimental  et  même  à  estomac  vide. 


c  dans 
X  por- 


'"  87,  du  1  décembre. 

is     peptiHogmiiiae 

>ea  (lu  soupo  de  mais 
l>20  «r.  (le  PiUjcarpj 
10  gr.  (le  dextrinK. 
meiic'  de  la  sëcrËtion  . . 

niera  10  uc.  de  sue 

recueilli  on  I  h.  3^  m. 

S  I"  portion 

m-'  porlion 


',  dit  6  décembre. 


13     pepimogénique      la, 

lille. 

0  gr.  de  pilocarpine  en 

vemenl  à  ettomac  nîde. 

tiienc'  de  la  sécrétion  . ,  ' 


recueilli  en  1  heure.. 

i  I"    [wrlion 

Ill"  purlion 


.'i  ■;. 


la  première  de  ces  expériences,  les  conditions 
Yorables  à  l'absorptioii  de  la  dextriue  ;  elle  n'a 

eu  le  temps  d'agir.  Dans  leur  ensemble,  ces 
iquent  très  bien  les  quantités  variables  de  pep- 
ive  dans  le  suc  ioi-squ'on  néglige  l'emploi  du 
re  ou  qu'on  ne  tient  pas  compte  de  la  nature 
ptogénique  du  repas  expérimental. 


Conclusions, 


•éparatoire,  suffisamment  copieux  et  résistant, 
pour  pouvoir  constater  si  une  substance  don- 

le  possède  pas,  à  un  degré  quelconque,  la  pro- 

iser   la   transformation    de  la   propepaine  en 

m  d'autres  termes,  si  cette  substance  est  ou 

igène. 

epas  pi-éparatoire,  l'eslomac  sécrète  toute  la 
capable  de  fournir  en  un  seul  acte  digestif,  et 

int  quelque  temps  incapable  de  fournir  sponta- 
peptigue;  dans  cette  condition  il  ne  sécrète 
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après  ringestion  d'un  repas  expérimental  dénué  de  propriétés 
succagogues  ou  pepsinogènes  qu'un  suc  peu  copieux,  acide, 
mais  apeptique  ou  à  peu  près  ;  mais  si  on  ajoute  au  repas  expé- 
rimental des  substances  succagogues  et  pepsinogènes,  il  donne 
bientôt  une  sécrétion  abondante  et  riclie  en  pepsine. 

3.  Un  certain  nombre  de  substances  alimentaires  ne  sont  ni 
pepsinogènes  dans  le  sens  de  Schitt',  ni  succagogues  dans  le 
sens  de  Pawlow;  un  certain  nombre  d'autres  substances  ayant 
été  trouvées  efficaces  comme  pepsinogènes  par  Schitf  et  comme 
succagogues  par  Pawlow,  et  la  plupart  des  substances  actives 
examinées  par  ces  deux  auteurs  étant  les  mêmes,  il  s'ensuit 
qu'elles  sont  en  même  temps  pepsinogènes  et  succagogues. 

4.  Le  principal  pepsinogène  de  Schiff,  la  dextrine,  non  étudiée 
par  Pawlow,  est  aussi  succagogue,  mais  elle  ne  l'est  manifes- 
tement qu'à  haute  dose;  de  même  le  principal  succagogue  de 
Pawlow,  Vextrait  de  viande  Liebig,  non  étudié  par  Schiff,  est 
aussi  pepsinogène,  mais  il  ne  l'est  manifestement  qu'à  haute 
dose. 

5.  L'effet  succagogue  de  ces  substances  disparaît  entièrement 
lorsqu'elles  sont  absorbées  par  le  rectum,  tandis  que  leur  effet 
pepsinogène  persiste;  il  s'ensuit,  conformément  aux  résultats  de 
Schifi'  et  de  Pawlow,  qu'elles  agissent  comme  peptogènes  par 
l'intermédiaire  du  sang  et  comme  succagogues  par  Vintef^mé- 
diaire  du  système  nerveux  (.réflexe  sympathique  inconscient). 

6.  Quelle  (jjie  soit  la  quantité  de  suc  fourni  en  un  temps 
donné,  sa  teneur  en  pepsine,  de  la  première  à  la  dernière  portion, 
est  uniformément  faible,  si  l'animal  n'a  pas  reçu  de  pepsino- 
gènes per  os  onper  anum;  lorsque,  au  contraire,  il  eu  a  reçu, 
le  suc,  d'abord  à  peine  pepiique,  devient  au  bout  de  quelque 
temps,  très  riche  en  pepsine,  dont  le  taux  augmente  à  mesure 
que  la  substance  pepsinogène  pénètre  dans  le  sang;  cette  aug- 
mentation est  d'autant  plus  marquée  que  la  substance  ingérée 
est  plus  pepsinogène  et  qu'elle  e^t  absorbée  en  plus  grande 
quantité. 

7.  Il  n'y  a  aucun  rapport  entre  la  digestibilité  de  l'aliment 
et  le  volume  ou  la  richesse  en  pepsine  du  suc  dont  son  ingestion 
provoque  la  sécrétion  :  la  dextrine,  qui  n'a  besoin  d'aucune 
digestion,  rend  le  suc  très  peptique,  le  bouillon  de  viande  qui 
n'a  qu'à  être  absorbé,  le  rend  très  copieux  et  très  peptique, 
tandis  que  la  viande  bouillie  et  lavée,  le  blanc  d'œuf  coagulé 
la  soupe  de  gruau  de  maïs,  qui  ont  besoin  d'une  longue  diges- 
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tion,  provoquent  une  sécrétion  très  peu  abondante  et  à  peu  près 
apeptique  capri^'s  le  repas  préparatoire,  bien  entendu). 

8.  La  pilocarpine  produit  toujours  une  sécrétion  très  abon- 
dante, mais  la  qualité  de  suc  dépend  des  conditions  daus  les- 
quelles se  trouve  l'animal:  après  la  digestion  d'un  repas  pré- 
paratoire suffisant,  elle  chasse  un  suc  très  pauvre  en  pepsine; 
après  celle  d'un  repas  moyen  elle  chasse  un  suc  conte- 
nant des  quantité  variables  de  pepsine,  (les  restes  de  la  pepsine 
formée,  mais  non  consommée)  ;  après  absorption  de  peptogène 
elle  chasse  un  suc  très  riche  en  pepsine.  (Il  est  probable  qu'à 
cet  égard  le  réflexe  «  psychique  »  agit  comme  la  pilocarpine). 

9.  Nos  recherches  prouvent  que,  loin  de  se  contredire  ou  de 
s'exclure  réciproquement,  les  faits  établis  par  Schiff  d'une  part, 
et  par  Pawlow  d'autre  part,  sont,  au  contraire,  complémen- 
taires les  uns  des  aiUres  et  nous  fournissent,  dans  leur  ensemble, 
une  connaissance  plus  complète  et  plus  approfondie  de  la  diges- 
tion stomacale.  Et  cette  connaissance  doit,  nous  semble-t-il, 
trouver  de  nombreuses  et  utiles  applications  dans  l'hygiène  et 
dans  le  traitement  des  troubles  fonctionnels  de  la  muqueuse 
gastrique  ;  elle  met  le  médecin  en  mesure  de  régler,  jusqu'à 
un  certain  point  et  selon  les  cas,  soit  la  quantité  de  suc  gas- 
trique, soit  sa  teneur  en  pepsine. 


De  rezistence  de  la  leucémie  aiguë.  —  Revue  critique. 

Par  le  D'  Thomas 

Médecin-adjoint  de  la  Clinique  médicale  de  Genèye. 

J'ai  eu  dernièrement  l'occasion  d'observer  un  cas  qui,  à  pre- 
mière vue,  paraît  rentrer  daus  le  cadre  de  la  leucémie  aiguë,  et 
à  ce  propos  j'ai  été  amené  à  rechei-cher  quelle  était  la  place 
de  ce  syndrome  dans  la  nosologie. 

L'histoire  de  la  leucémie  aiguë  qui  débute  en  1889  par  le 
mémoire  de  Ebstein,  s'est  accrue  depuis  lors  de  nombreux  docu- 
ments. Le  travail  de  Frànkel  en  1895,  en  marque  une  étape 
nouvelle  par  la  richesse  des  observations  qu'apporte  cet  auteur 
et  par  sa  description  d'une  formule  hématologique  qu'il  estime 
être  caractéristique.  Cependant,  en  relisant  attentivement  sa 
description,  ou  voit  que  Fr&nkel  entrevoit  la  possibilité  de  for- 
mes intermédiaire,  de  plis  de  passage,  si  l'on  peut  ainsi  parler. 


.  douter  aucunement  de  la  place  nosographique  de  cette 
idie,  il  comprend  que  sa  formule  n'est  pae  absolue,  et  ceci 
ehors  de  toute  théorie  sur  le  siège  et  la  oature  de  Taf- 
on. 

>puis  lors  les  observations  se  sont  multipliées,  les  travaux 
athologie  sanguine  s'accumulent,  et  il  ue  nous  semble 
t  prématuré,  à  l'heure  actuelle,  d'étudier  à  nouveau  cette 
tion.  Pour  cela,  il  a  fallu  relire  non  seulement  les  mémoires 
semble,  mais,  autant  que  possible,  les  observations  origi- 
s;  mais,  de  l'avis  même  de  FrSnkol,  il  est  difficile  d'utili- 
«rtains  documents  antérieurs  dans  lesquels  l'examen  du 
est  décrit  trop  brièvement. 

■ois  hypothèses  peuvent  se  présenter  à  notre  esprit  au  su- 
ie la  leucémie  aiguë:  il  s'agit  d'une  makdie  essentiel  le.  au- 
me,  ou  bien  nous  avons  alt'aire  à  une  forme  aigUe  de  la 
^niie  ordinaire,  ou  bien  à  un  groupe  d'aA'ections  dispara- 
i  réunies  par  quelques  caractères  communs. 
i  cette  révision  des  faits  publiés  par  différents  auteurs  et 
examen  de  notre  cas  personnel,  est  née  pour  nous  la  con- 
on  que  les  observations  de  leucémie  aigiie  constituent 
:  groupes  de  cas  : 

Les  plus  nombreux  ressortent  à  la  leucémie  chronique  or- 
ire,  ayant  un  caractère  latent  au  début  et  prenant  une 
:be  rapide. 

Un  certain  nombre  sont  des  leucocytoses  infectieuses  au 
s  d'états  morbides  plus  ou  moins  nettement  déterminés. 
iitin  nous  apportons  quelques  faits  qu'il  est  difdcile  de  clas- 
l'une  manière  précise. 

I 

s.  1,  persoijtjelle(rË$uin^e). —  Gurijon  de  seize  atis  et  demi,  sansaiilécé- 
'  héréditaires  ;  Irailé  en  Juillet  49!K)  pour  un  étal  anémique  accom- 
i  de  quelques  épisfaxia  :  au  couinienceriienl  d'août,  on  constate  la 
^nce  daus  l'aine  droite  de  ganglions  hypertrophiés;  à  l'occasion  de 
txtractiou  d'une  molaire,  hémorragie  ahoudanle. 
but  brusque,  le  l«r  septembre,  par  une  angine  reconnue  de  nature 
tococcique;  l'enfant  avait  depuis  longtemps  de  grosses  amygdales; 
lenlalion  l'onsidérahle  et  rapide  des  ganglions  sous-ma:iillaires;  pas 
FVre,  perle  d'appétit,  pAleur.  C'est  à  ce  moment  que  je  \is  le  ma- 
en  remplacement  de  mon  collÈgiie  et  ami  le  D'  Ed.  tiœtz;  la  fièvre 
imed^s  le  9  septembre,  les  ganglions  axillaires  se  prennent  à  leur 
;  amaigrissement  lent. 
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■e,  épistaxiti,  qui  se  répèle  les  jours  saivants,  donlears 
.  ciïlé  droit. 

LS  ganglionnairt^s  diminaentpeu  à  peu,  surtout  au  niveau 
ice  fréquenle,  affaiblissemenl  de  la  vue. 
embre. 

n  du  sani;  a  pu  être  fait  le  H  septembre  :  Hi^moglobioe 
niges  â.iOO.OOl),  globules  blancs  134.000,  prédominance 

ne  la  rate  avait  augmenté  de  volume,  mais  n'est  cepen- 
ée  jusqu'ao  rebord  costal;  l'aolopsie  ne  put  être  faite. 

st.  — (iar^on  de  8  ans,  tombe  maLide  le 21  juin  1892,  le 

l'ombilic  ;  à  cette  date  amaigrissement  net,  grande  ané- 

!  au  début. 

iS    "/o,    globules    rouges    l.OOD.OOO;  globules   blancs 

de  leucocytes  de  grandeur  normale,  de  polynucléaires, 

ihiles. 

ons  leucémiques  de  la  raie,  forte  dégénérescence  grais- 
présence  de  pigment  ferrique  dans  la  rate  et  le  foie  ; 

lann.   —  Garçon,  10  ans,   a  subi  un   an  auparavant 

'gdales  et  de  végétations  adénoïdes,  otite  depuis  plusieurs 

1891,  par  une  hématurie  et  une  éruption  dé  purpura, 
rses  les  jours  suivants,  hémiplégie  droite  le  13,  la  rate 
t.   le  rebord  costal,  le  rapport  des  globules  blancs  aux 


de  grosseur  triple  de  la  normale,  dure,  remplie  de 
iel  du  rein  droit  plein  de  sang  ;  tit'morragie  du  corps . 
s  gros,  infiltré  de  leucocytes.  Peu  d'êosiiiopliiles  et  de 


iller.  (Obs.  2  de  son  mémoire).  —  Garçon  de  4  ans  ; 
ines  fatigue,  faiblesse,  puis  purpura.  On  fait  le  diag- 
rbumatisniale  à  son  entrée  à  l'hôpital,  le  29  juin  1895  ; 
TES  fièvre,  érytbème  noueux,  le  foie  est  volumineux, 
i  travers  de  doigts  le  rebord  costal,  la  rate  peut  être 
des  côtes.  Globules  rouges  2.:t80.000,  (ilobules  blancs 
linance  des  mononucléaires  i  gros  noyau;  rares  glo- 
lyau.  Hémoglobine  25  à  3ll  "/«■ 
let,  pas  d'autopsie. 
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Obs.  V.  E.  Mulier.  fObs,  3.)  —  Garçon  de  quatre  ans  et  demi  ;  depuis 
deux  mois  développement  de  ganglions  rétro-auriculaires,  puis  faiblesse, 
amaigrissement,  douleurs  aux  membres  inférieurs;  les  amygdales  devien- 
nent volumineuses;  purpura. 

Vu  le  2  juin  1894  ;  le  foie  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord 
costal  ;  la  rate  arrive  presque  à  la  symphyse. 

Globules  rouges  1.308.000,'  globules  blancs  420.000.  Rapport  4  :  3, 
mononucléaires  à  gros  noyau. 

Mort  le  9  juin;  pas  d'autopsie. 

Obs.  VI.  Obrastzow.  (Obs.  1  de  son  mémoire.)  —  Garçon  17  ans, 
malade  depuis  deux  semaines,  épistaxis,  purpura,  fièvre;  la  rate  dépasse 
le  rebord  costal  d'un  travers  de  doigt  le  1er  mars  4890;  le  8  elle  arrive  à 
l'ombilic  ;  forte  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs,  mononu- 
cléaires surtout,  globules  rouges  3.044.000,  rapport  1:7. 

Mort  le  16. 

Autopsie  :  Otite  moyenne  suppuree,  dépôt  fibrineux  sur  la  face  interne 
de  la  dure-mère,  ecchymoses  sous-péricardiques ;  la  rate  mesure  18  cent, 
de  longueur  et  12  de  largeur;  hyperplasie  de  la  pulpe;  infiltration  leucé- 
mique diffuse  du  foie. 

Obs.  Vn.  Theodor.  —  Garçon,  quatre  ans,  père  syphilitique,  mère 
ayant  eu  trois  avortemenls.  Chute  de  cheval  le  12  août  1896;  dès  ce  jour 
pu.pura  disséminé,  épistaxis,  rapport  des  globules  blancs  aux  rouges  1 :  9. 
Quelques  jours  après  fièvre,  hématurie,  rate  augmentée;  le  20  aoftl  elle 
dépasse  de  quatVe  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  ganglions  volumineux, 
puis  urinpalbumineuse  contenant  des  globules  rouges.  Le  12  septembre, 
la  rate  dépasse  le  rebord  costal  de  11  cent.  Mort  le  21  septembre.  Prédo- 
minance des  lymphocytes;  rares  polynucléaire  et  éosinophiles:  quelques 
globules  rouges  à  noyau.  Pas  d'autopsie? 

Obs.  VIII.  Dennig.  —  Femme,  22  ans,  accouchée  à  la  fin  de  mai  1898 
d'un  enfant  mort.  La  maladie  débute  à  la  fin  de  juin  par  des  syncopes 
répétées;  à  la  mi-juillet  purpura,  douleurs  dans  les  jambes;  à  la  fin  d'août 
la  muqueuse  buccale  devient  gonflée,  douloureuse.  Examinée  par  Fauteur 
le  6  octobre  1899,  purpura,  apparence  scorbutique  des  gencives  ;  le  26, 
raie  palpable  au  bord  costal,  hémoglobine  45  %  ;  le  6  novembre,  glo- 
bules rouges  2.600.000,  globules  blancs  86.660.  Fièvre  constante  jus- 
qu'à 40®  maximum.  Le  21  novembre,  globules  rouges  1.119.000,  glo- 
bules blancs  o6.(X)0.  Hémoglobine  25  °/o.  Mort  le  24  novembre. 

Nombreux  lymphocytes  de  grosseur  variable,  à  gros  noyau,  pas  de 
polynucléaires,  ni  d'éosinophiles. 

Autopsie  :  Rate  un  peu  molle,  16  cent,  de  longueur  sur  10  de  largeur, 
hyperplasie  de  la  pulpe;  petits  foyers  tuberculeux  en  voie  de  guérison  au 
sommet  des  poumons  ;  ganglions  bronchiques  caséeux  ;  ulcérations  près 
de  la  valvule  ileo-ajecale  ;  mœlle  osseuse  rouge  avec  infiltration  de  lym- 
phocytes. « 
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Obs.  IX.  Seelig.  —  Garçon,  H  ans,  ayant  ea  deux  ans  auparavant  la 
scarlatine  avec  néphrite  et  albuminurie  persistante.  Depuis  cinq  semai- 
nes pâleur,  fatigue,  céphalalgie,  troubles  gastriques.  Examiné  le  i4  octo- 
bre 1894,  la  rate  dépasse  de  trois  travers  le  rebord  costal  ;  le  sang  est  normal. 
Le  30,  foie  volumineux,  abondance  de  leucocytes  à  l'examen  du  sang, 
prédominance  de  cellules  volumineuses,  mononucléaires,  du  type  des 
cellules  d'origine  médullaire,  peu  de  lymphocytes  et  de  polynucléaires, 
rares  globules  rouges  à  noyau.  Les  jours  suivants  fièvre  modérée,  pur- 
pura, douleurs  osseuses.  Mort  le  le»"  novembre. 

A  Tautopsie,  le  saug  est  modifié  et  on  constate  la  prédominance  des 
lymphocytes  et  la  rareté  des  cellules  de  la  mœlle  ;  la  rate  mesure  19  cent, 
de  longueur  snr  12  de  largeur,  elle  renferme  beaucoup  de  lymphocytes; 
lésions  de  néphrite  parenchymateuse  et  présence  de  lymphômes;  augmen- 
tation de  volume    des  follicules  clos  et  des  plaques  de  Peyer. 

Obs.  X.  Haushalter  et  Richon.  — Garçon,  7  '/^  ans,  bronchites  fré- 
quentes; depuis  le  commencement  de  mars  il  pâlît  et  maigrit;  en  mai, 
hypertrophie  des  ganglions  inguinaux  et  cervicaux.  Examiné  le  2  juin, 
pâleur,  amaigrissement,  quelques  taches  de  purpura,  lièvre,  grosse  rate 
dépaiisant  notablement  le  rebord  costal . 

Globules  rouges  1.829.000,  globules  blancs  36.000,  rapport  1 :  50  ;8a7o 
de  mononucléaires  à  gros  noyau,  !JÎ  ^/o  de  polynucléaires,  15  ^jo  d'éosino- 
philes.  Mort  le  8  juin. 

Auiojpsie  :  Adhérences  pleurales,  gros  ganglions  bronchiques  ;  la  rate  a 
15  cent,  de  longueur  sur  9  de  largeur,  elle  est  dure,  son  tissu  conjonc- 
tif  est  hyperplasié.  Infiltration  leucocytaire  de  la  rate  et  du  foie;  beau- 
coup de  lymphocytes  dans  la  mœlle  des  os;  augmentation  des  follicules 
clos  et  des  plaques  de  Peyer . 

Obs.  XI.  Strauss.  —  Garçon.  13  mois;  depuis  deux  ou  trois  semai- 
nes, augmentation  de  volume  de  Tabdomen,  puis  purpura. 

Examiné  le  lo  février  1900;  rachitisme  modéré  de  la  tête  et  des  mem- 
bres, purpura  disséminé;  la  rate  arrive  à  l'oinbilic,  le  foie  dépasse  de 
deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  Globules  rouges  2.008.000,  glo- 
bules blancs  208.000,  rapport  1  :  9,  hémoglobine  25  o/o,  97  7©  de  lym- 
phocytes mononucléaires,  0,  6  %  gros  mononucléaires,  2,  1  7o  polynu- 
cléaires, rares  globules  rouges  à  noyau.  Mort  le  18  février. 

Autopsie  :  Rate  de  11  cent,  de  longueur  sur  8  de  largeur,  très  ferme, 
pulpe  byperplasiée,  beaucoup  de  lymphocytes,  follicules  normaux  ; 
mœlle  osseuse  rouge,  molle,  présentant  au  microscope  les  signes  d'une 
transformation  du  tissu  médullaire  en  tissu  lymphoïde;  infiltration  leu- 
cocytaire du  tissu  interstitiel  entre  les  canalicules  urinaires;  fortes  hé- 
morragies dans  le  tissu  pulmonaire. 

Obs.  XII.  Hindenburg.  —  Garçon  de  5  ans,  tombé  malade  au  milieu 
d'août;  faiblesse,   pâleur  progressive;  examiné  le  15  septembre,  il  pré- 
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sente  du  purpura  ant'Jeii  et  récent,  les  ganglions  superlîciels  sont  augmen- 
tés, la  rate,  arrivée  à  la  symphyse,  a  23  cent,  de  longueur  sur  12  de  lar- 
geur, globules  rouges  2.0(K).()0),  globules  blancs  700.0!J0,  rapport  1  :  3, 
hérnoiflobine  30  7o-  ^^^^  gros  mononucléaires  sont  prédominants,  les 
petits  lymphocytes  sont  moins  nombreux,  les  polynucléaires  et  les  éosi 
nophiles  sont  rares. 

Les  sympt<)mes  d'affaiblissement  accompagnés  d'épistaxis  s'accentuent 
les  jours  suivants.  Mort  le  14  octobre. 

Autopsie  :  Outre  un  gros  thymus,  on  constate  les  ecchymoses  sous-pleu- 
rales et  sous-pêricardiques,  un  épanchement  sanguin  dans  les  plèvres  et 
le  péritoine;  la  rate  est  dure,  de  coloration  brun-clair  à  la  coupe,  les 
corpuscules  de  Malpighi  varient  de  dimension;  beaucoup  de  leucocytes 
dans  les  espaces  portes  du  foie  et  dans  le  thymus. 

Ces  observations,  choisies  surtout  parmi  les  plus  récentes  et 
auxquelles  en  pourrait  en  ajouter  d'autres,  appellent  la  réflexion 
sur  \es  points  suivants  :  durée  de  la  maladie,  volume  de  la 
rate,  altérations  sanguines,  lésions  anatomiques. 

La  durée,  apparente  tout  au  moins,  dans  les  cas  que  j'ai 
cités,  est  extrêmement  variable;  elle  est  comprise  entre  les 
deux  extrêmes  de  cinq  jours  et  dix-neuf  semaines.  C'est  là  un 
fait  nouveau  dans  l'histoire  de  la  leucémie  aiguë,  car  les 
auteurs,  qui  ont  traité  cette  question  dans  des  travaux  géné- 
raux, lui  assignent  une  moyenne  de  quatre  à  six  semaines. 
Cette  différence  provient  de  ce  qu'on  ne  tient  compte  que  des 
symptômes  aigus  ;  d'ailleurs  Frânkel,  Dennig  qui  ne  doutent 
pas  de  l'existence  réelle  de  leucémie  aiguë,  déclarent  que  cette 
question  de  la  plus  ou  moins  grande  durée  est  sans  importance. 
Ils  s'appuient  avant  tout  pour  qualifier  d'aigus  les  cas  obser- 
vés, sur  l'apparition  précoce  des  symptômes  qui  habituellement 
ne  se  présentent  qu'à  la  tin  de  la  leucémie  chronique,  tels  que 
les  hémorragies  répétées.  C'est  là  un  critère  qui,  à  leur  point  de 
vue,  n'est  pas  sans  importance,  mais  qui  perd  de  sa  valeur 
lorsqu'on  examine  d'une  manière  approfondie  et  dans  chaque 
observation,  les  phénomènes  qui  ont  précédé  l'apparition  des 
symptômes  aigus.  Or,  en  matière  de  leucémie,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'il  s'agit  d'une  maladie  très  insidieuse  à  son  début  ; 
j'ai  sous  les  yeux  actuellement,  dans  le  service  de  la  Clinique 
médicale  de  Genève,  un  adulte  entré  au  mois  de  juillet  dernier 
avec  une  rate  dépassant  l'ombilic  et  une  altération  sanguine 
déjà  bien  accentuée.  Cet  homme,  un  peu  souffrant  au  mois  de 
juin,  s'aperçut  au  commencement  de  juillet  qu'il  portait  une 


181 


-  V^ 


turaeur  dans  le  ventre  et,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constatait 

la  présence  de  la  rate  dépassant  l'ombilic  et  une  proportion  cf 

de  3,131.0(X)  globules  rouges  pour  38440  globules  blancs. 

En  examinant  les  observations  ci-dessus,  on  voit  que,  dans  la 
plupart,  la  maladie  a  débuté  bien  avant  l'apparition  dès  symp- 
tômes qui  ont  amené  le  sujet  à  se  faire  traiter;  et  dans  plusieure 
autres  oii  la  marche  semble  avoir  été  particulièrement  rapide, 
l'état  constaté  à  l'entrée  à  l'hôpital  ne  nous  laisse  aucun  doute 
sur  l'existence  antérieure  de  la  maladie.  Le  malade  de  Gutt- 
mann  en  particulier  était  attecté  d'hypertrophie  amygdalienne 
et  de  végétations  adénoïdes;  or  Démange  décrivait  déjà  en 
1874  la  forme  amygdalienne  de  la  leucémie  et  les  lésions  de 
cette  région  ne  sont  point  rares  en  pareil  cas.  Il  en  est  de  même, 
et  à  un  degré  plus  marqué  encore,  du  cas  de  Theodor  ;  il  est 
matériellement  impossible  qu'une  chute  de  cheval  ait  déter- 
miné une  lésion  sanguine  aussi  considérable  et  aussi  rapide 
sans  que  la  maladie  ait  accompli  son  œuvre  auparavant.  Il 
faut  d'autre  part  tenir  compte  des  renseignements  fournis,  soit 
par  les  intéressés,  soit  par  leurs  familles  et  j'en  ai  eu  la  preuve 
dans  le  cas  qui  m'est  personnel.  Ce  n'est  qu'en  constatant  la 
présence  de  ces  ganglions  très  hypertrophiés  déjà  et  par  un 
interrogatoire  minutieux  que  M.  le  D'  J.  Reveràin,  qui  vit  le 
malade  avec  moi,  put  se  convaincre  tjue  son  affection  remontait 
à  plusieurs  semaines  et  non  à  quelques  jours,  comme  il  sem- 
blait au  premier  abord. 

Nous  arrivons  donc  à  conclure  que  la  durée  doit  être  singu- 
lièrement allongée  et  que  celle  assignée  par  Ebstein,  soit  deux 
mois  au  maximum,  est  largement  dépassée  dans  les  observations 
que  nous  avons  citées.  Elle  est  sans  doute  encore  bien  inférieure 
à  celle  de  la  leucémie  chronique,  mais  il  faut  noter  que  la 
majorité  des  cas  que  j'ai  cités,  concernent  des  enfants,  et  à 
cette  période  de  la  vie,  les  maladies  du  type  chronique  chez 
l'adulte  prennent  souvent  une  allure  aiguë.  Ce  fait  trouve  en 
outre  un  appui  dans  la  théorie  de  M.  le  prof.  Bard,  d'après 
laquelle  la  leucémie  n'est  autre  que  le  cancer  du  sang. 

Le  volume  de  la  rate  doit  attirer  ensuite  l'attention  ;  comme 
on  l'a  vu,  sauf  dans  mon  observation  personnelle,  cet  organe 
est  partout  noté  comme  ayant  de  très  grandes  dimensions,  et 
comme  pouvant  même  atteindre  la  symphyse.  Cette  cons- 
tatation n'avait  pas  échappé  à  E.  MuUer  à  propos  de  son  troi- 
sième cas  et  il  affirme  que  ce  fait  doit  être  rangé  dans  le  cadre 
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de  la  leucémie  chronique.  En  considérant  la  durée  vraie  de  la 
maladie,  ou  est  moins  étonné  du  volume  qu'a  pris  la  rate,  et 
en  retour  ce  phénomène- vient  confirmer  l'opinion  émise,  à 
savoir  que  la  maladie  est  beaucoup  plus  ancienne  qu'on  ne  le 
pense.  En  effet,  il  n'existe  aucune  affection  connue  qui  puisse 
en  quelques  jours  produire  une  hypertrophie  aussi  considérable; 
parmi  les  causes  diverses  de  splénomégalie  dont  plusieurs  ont 
fait  l'objet  d'études  récentes,  il  n'y  a  que  l'anémie  pseudo- 
leucémique  de  von  Jaksch  qui  amène  assez  rapidement  l'hy- 
pertrophie, mais  cette  maladie  a  des  caractères  bien  connus 
qui  la  distinguent  de  la  leucémie,  quoiqu'on  observe  certaine- 
ment des  cas  de  passage  entre  ces  deux  affections. 

La  lésion  sanguine  a  passé  par  deux  phases  successives. 
Comme  nous  l'avons  dit,  jusqu'au  mémoire  de  Frânkel,  ou  se 
bornait  en  général  à  évaluer  la  proportion  des  globules  blancs, 
sans  s'inquiéter  de  leurs  diverses  formes  et  cette  constatation 
suffisait  au  diagnostic.  Friinkel,  en  s'appuyant  sur  les  travaux 
d'Ehrlich,  est  allé  plus  loin  et  a  établi  pour  la  leucémie  aiguë 
une  formule  leucocytaire  qu'il  caractérise  comme  suit  :  prédo- 
minance considérable  des  mononucléaires,  en  général  à  gros 
noyau,  faible  quantité  des  polynucléaires,  rareté  des  éosino- 
philes  et  des  Mastzelhn,  c'est-à-dire  des  leucocytes  à  granu- 
lations basophiles.  Cette  formule  est  différente  de  celle  de  la 
leucémie  chronique  où  il  y  a  un  plus  grand  nombre  de  polynu- 
cléaires et  déosinophiles. 

Si  le  fait  énoncé  par  Friinkel  s'était  toujours  trouvé  confirmé 
par  les  observations  subséquentes,  ce  serait  un  gros  appoint  en 
faveur  de  l'existence  de  la  leucémie  aiguë,  comme  maladie 
autonome,  bien  qu'il  ne  faille  pas  trop  se  fier  à  ces  examens 
même  répétés.  Ils  sont  assez  longs  à  pratiquer  et,  en  fait  de 
chittres,on  trouve  souvent  les  plus  grandes  variations.  En  citant 
plus  haut  un  cas  de  leucémie  chronique  que  j'observe  actuelle- 
ment, je  faisais  remarquer  que  les  indications  de  durée  com- 
portaient certaines  chances  d'erreurs;  on  en  trouve  de  bien 
plus  marquées  dans  la  simple  numération  des  globules  prati- 
quée à  plusieurs  reprises  par  des  observateurs  différents.  A 
quelque  jours  de  distance,  les  différences  sont  considérables 
et  montrent  quel  crédit  il  faut  ajouter  à  ces  numérations  ;  le 
doute  est  nécessaire  en  pareil  cas  et  à  plus  forte  raison  lorsque 
les  observateurs  n'ont  pu  pratiquer  que  un  ou  deux  examens, 
comme  c'est  souvent  le  cas. 
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formule  de  Fr.1nkel  présente  de  nombreuses 
irtout  elle  a  été  constatée  dans  des  cas  de  leu- 
î  l)ar  Huyem  et  Lion,  par  Vaquez,  Wîdal  et 
eur  cas  la  maladie  à  eu  une  durée  plus  courte 
ni).  HirschlaB'  a  rapporté  l'observation  d'une 
s,  chez  laquelle,  au  coui's  de  la  maladie,  la  for- 
■e,  semblable  en  premier  lieu  à  celle  deFrankel, 
irsion  complète,  c'est-à-dire  que  les  polynu- 
renus  plus  nombreux  que  les  mononucléaires,  et 
ii'vention  d'une  affection  surajoutée.  Fr^nkel 
emarq'ié  que  si,  chez  un  malade  atteint  de  leu- 
produit  uu  état  infectieux,  sa  formule  change 

de  celle  de  ia  leucémie  chronique.  Van  der 
tre  part  un  cas  do  leucémie  chronique  où,  au 
;  ti5  "/o  de  mononucléaires  et  .^3  7"  de  polynu- 

les  mononucléaires  étaientau  nombre  de  96''/ii, 
as  3  '/'-  ;  il  se  produisit  ainsi  une  transformation 
i  la  leucémie  chronique. 

ailleurs;  parmi  les  observations  que  nous  avons 
Tons  te  troisième  cas  de  E.  Muller  qui,  au  dire 
peut  être  classé  que  parmi  ceux  de  leucémie 
1  la  formule  de  Frankel  se  retrouvait-  Dans  le 

y  avait  dans  le  cours  de  la  maladie  prédomi- 
Is  myélocytes  ;  dans  celui  de  Haushalter  et  Ri- 
une  assez  forte  proportion  d'éosinophiles  ;  dans 
m,  dont  nous  aurons  l'occasion  de  reparler,  il 
proportion  de  polynucléaires.  Pollmann  a  rap- 
d'un  enfant  nouveau-né  mort  au  bout  de  de 
!  lequel  l'examen  du  sang  présentait  le  type  de 
[u'on  doive  faire  toutes  réserves  sur  la  place  à 
s. 

ous  voyons  que  si  la  prédominance  des  mono- 
n  fait  assez  fréquent,  elle  n'est  pas  une  carac- 
leucémie  aiguë  et  ne  peut  suffire  à  en  établir  le 
îchlaff  avait  déjà  nettement  affirmé  que  l'exa- 
ul  nous  laisse  tout  à  fait  dans  le  doute  quant  à 
n  de  la  qualification  aigué  ou  chi-oiiique  «ppll- 
ius  morbide  ;  Gilbert  et  Weil,  dans  leur  récente 
î  aussi  atlinnatifs,  font  aussi  quelques  réserves. 

à  examiner,  à  propos  du  .sang,  une  autre  ques- 
lombre  total  des  leucocytes.  Il  y  a  eu  autrefois 
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de  nombreuses  discussions  à  cet  égard,  et  Ha\em  était  arrivé 
à  fixer  corarae  limite  minimum  dans  la  leucémie  chronique,  le 
chiffre  de  70  000  globules  blancs,  qui  est  habituellement  large- 
ment dépassé.  Dans  les  observations  que  j'ai  citées,  on  cons- 
tate en  général  une  très  forte  proportion  de  leucocytes  ;  à  part 
celle  de  Haushalter  et  Richon  où  il  n'y  en  avait  que  36.000,  ce 
sont  les  chiffres  au-delà  de  100.000  qui  prédominent,  se  rappro- 
chant de  ceux  de  la  leucémie  chronique.  C'est  là  un  fait  qui, 
quelles  que  soient  les  réserves  formulées  plus  haut,  est  loin  d'être 
sans  importance,  cai*,  comme  on  le  verra  plus  tard,  on  trouve 
en  général  des  chiffres  inférieurs.  Gilbert  et  Weil  avaient  déjà 
remarqué  le  faible  degré  de  la  leucocythémie  et  en  concluaient 
avec  d'autres  auteurs  que  la  numération  des  différentes  sortes 
de  globules  blancs  était  nécessaire  pour  asseoir  le  diagnostic 
de  leucémie  aiguë.  Or  nous  avons  vu  ce  qu'il  faut  penser  de 
cette  affirmation. 

Au  pnint  de  vue  des  lésions  anatomiques,  il  faut  noter  que 
les  auteurs  sont  souvent  avares  de  détails.  Dans  plusieure 
observations  on  voit  simplement  mentionné  le  fait  d'altérations 
leucémiques.  Dans  d'autres,  les  détails  sont  plus  nets  et  sans 
retrouver  à  leur  degré  complet  de  développement  les  lésions 
typiques  de  la  leucémie,  nous  pouvons  dire  que  nous  sorames 
en  présence  d'altérations  déjà  avancées  et  qui  cadrent  avec  la 
durée  de  la  maladie.  Il  faut  en  effet  noter  que  la  marche  a  tou- 
joure  été  plus  rapide  que  dans  les  cas  ordinaires  qui  mettent 
des  années  à  évoluer,  ce  qui  naturellement  doit  créer  des 
lésions  moins  étendues. 

Arrivé  à  la  fin  de  cette  première  partie  de  notre  étude,  nous 
pouvons  conclure  que  les  observations  que  nous  avons  citées 
doivtent  être  retranchées  du  cadre  de  la  leucémie  aiguë  et  por- 
tées au  compte  de  la  leucémie  chronique,  et  cela  pour  les  rai- 
sons suivantes  :  la  durée,  le  volume  de  la  rate,  la  lésion  san- 
guine. 

II 

Nous  avons  maintenant  à  examiner  une  série  d'autres  obser- 
vations et  à  voir  quelle  place  il  convient  de  leur  assigner.  En 
ce  qui  concerne  la  symptomatologie  de  la  leucémie  aiguë,  bon 
nombre  d'auteurs  reconnaissent  la  difficulté  du  diagnostic;  la 
confusion  est  possible  et  doit  avoir  été  souvent  faite  avec  les 
diverses  formes  de  purpura,  l'anémie  pernicieuse  progressive. 


1>^5 
certaines  infections  surtout  hémonagi pares.  Et  dans  nombre 
de  cas  il  eat  vraiment  impossible  d'établir  une  distinction  pré- 
cise sans  un  examen  du  sang.  Nous  avons  vu  les  précautions  que 
ce  travail  exijje  et  nous  savons  qu'un  certain  doute  n'est  pas  de 
trop  en  pareille  matière.  Mais  pourtant  cet  examen  est  fort 
important,  puisqu'il  nous  montre  une  prédominance  marquée 
des  globules  blancs  ;  que  faut-il  en  conclure  ï  C'est  ici  qu'inter- 
vient la  question  des  leucocytoses,  question  éminemment  mo- 
derne, et  que  traitent  des  travnux  tous  les  jours  nouveaux.* 

Il  y  a  leucocylose,  dit  Sabrazès,  toutes  les  lois  que  le  nombre 
des  globules  blancs  monte  de  bOCf^  ichiilre  normal)  à  1U.000  et 
au  dessus,  et  Green  a  résum(i  cet  état  qui  peut  présenter  dirté- 
rents  aspects  dans  te  tableau  suivant  : 

Leucocytose  neutrophile  :  maladies  infectieuses,  pneumonie, 
diphtérie,  tuberculose,  cirrhose  hypertropbique,  hémorragies 
abondantes,  cancer,  intoxications  variées. 

Leucocytose  éosinophilique  :  leucocythéraie,  asthme,  mi- 
graine, différentes  dermatoses. 

Leucocytose  lymphocyiique  :  gastro-t>ntérites,  rachitisme 
grave,  scarlatine,  rougeole,  syphilis,  infections  de  la  premièie 
enfance. 

Leucocytosemouonuclée:  rougeole  pendant  la  défervescence, 
début  de  fièvre  intermittente. 

Leucocytose  de  myélocytes  mononuclées  neutrophiles  pou- 
vant apparaître  dans  la  lymphosarcoinatose,  les  anémies  gra- 
ves post-hémorragiques,  l'anémie  pernicieuse,  l'anémie  pseu- 
do-leucémique. 

La  discussion  qui  a  eu  lieu  au  Congrès  allemand  de  médecine 
interne  en  18'JH,  a  bieu  montré  que  la  distinction  entre  leuco- 
cytose et  leucémie  n'est  pas  facile;  il  y  a  souvent  confusion 
entre  ces  deux  territoires;  Grawitz  a  même  proclamé  que 
l'examen  du  sang  ne  permet  aucune  conclusion  diagnostique; 
la  distinction  entre  la  leucocytose  transitoire  et  la  leucémie  ne 
peut  être  établie  par  l'estimation  comparative  du  nombre  des 
globules  rouges  et  de  celui  des  globules  blancs. 

Hii'scblaf),  quoique  admettant  l'existence  de  la  leucémie  aiguë, 
avait  déjà  exprimé  la  même  opinion  ;  pour  lui,  ce  nom  doit  être 
réservé  aux  cas  de  maladies  aiguës  présentant  une  augmenta- 
tion de  leucocytes  comme  dans  la  leucémie  ordinaire. 

Weil  a  montré  dernièrement  qu'il  existe  dans  la  variole  une 
leucocytose  de  luoyeuiie  intensité  et  dont  la  formule  rappelle 
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celle  de  la  leucémie  myélogène,  les  mononucléaires  gra- 
nuleux ou  non  prédominent  sur  les  polynucléaires;  dans  la 
moelle  des  os  on  retrouve  les  formes  mononuclées  ainsi  qu'une 
vive  réaction  de  tous  les  organes  hématopoiétiques,  qui  se  tra- 
duit au  point  de  vue  clinique  par  l'hypertrophie  de  ces  organes 
(rate,  ganglions),  et  histologiquement  par  leur  transformation 
myéloïde  ;  le  foie  et  d'autres  organes  sont  aussi  le  siège  de 
formations  leucocytaires  à  type  myéloïde  ébauché.  Ces  faits  ont 
été  confirmés  par  Courmont  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
moelle. 

En  outre  Hayem  a  prouvé  par  un  exemple  très  net  que  dans 
les  anémies  extrêmes,  il  peut  se  produire  un  aspect  du  sang 
très  semblable  à  celui  de  la  leucémie  (polynucléaires  50  %?  mo- 
nonucléaires augmentés  aussi,  surtout  les  opaques';  et  qui  serait 
dû  à  une  forte  excitation  de  la  moelle.  Il  ajoute  qu'on  peut 
rencontrer  dans  des  circonstances  encore  mal  déterminées,  une 
leucocytose  à  mononucléaires  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
ce  qu'il  appelle  la  forme  lymphatique  de  la  leucémie. 

Voici  les  observations  : 

Obs.  XIII.  Hirschlaff.  —  Femme  de  47  ans,  malade  depuis  quinze 
jours;  faiblesse  générale,  douleurs  thoraciques,  quelques  hémoptysies. 
A  l'examen,  le  1er  janvier,  on  constate  une  grande  pâleur,  de  la  bron- 
chite généralisée,  souffle  systolique  au  cœur,  petites  hémorragies  rétinien- 
nes, urine  albumineuse. 

Globules  rouges  960.000,  globules  blancs  43.630,  rapport  1  :  22. 
Quelques  globules  à  noyau,  mononucléaires  90  7o.  Hémoglobine  25  7o, 
éosinophiles  et  polynucléaires  peu  abondants. 

Le  23  janvier,  les  polynucléaires  sont  augmentés  de  nombre  30  7o» 
rapport  i  :  8.  Mort  le  25  janvier. 

Rapport  1  :  4,  polynucléaires  60  7o,  globules  rouges  à  noyau  plus 
abondants. 

Autopsie  :  Rate  agrandie,  14  cent,  de  longueur  sur  10  cent,  de  largeur, 
mais  on  ne  trouve  pas  d'autres  altérations  que  celle  d'une  forte  anémie. 

Obs.  XIV.  Michel  Dansac  —  Jeune  homme,  17  ans,  pris  en  bonne 
santé  d'épistaxis  répétées,  puis  de  purpura,  formant  de  grands  placards, 
abattement  général,  frissons.  Entre  à  riKÎpital  au  troisième  jour  de  sa  ma- 
ladie ;  très  fébrile,  T. 39,5,  grande  pâleur,  aucun  symptôme  du  côté  du  pha- 
rynx ou  des  voies  digestives  sauf  un  peu  de  constipation  et  une  augmenta- 
tion modérée  de  volume  du  foie  et  de  la  rate  ;  urine  rare,  albumineuse,  v^ans 
cylindres.  L'examen  du  sang  révèle  une  notable  augmentation  des  glo- 
bules blancs,  pas  d'altération  des  globules  rouges.  Mort  au  bout  de  qua- 


v-ation  des  Sïmiilùmes  ci  dessns:  les  cultures  du  sang 

raoses  du  p^rîca>ile  et  du  oiiiscle  cardinque  ;  le  foie 
nient  des  lymphiiines;  ernbniies  leiico<;y1iiire3 dans  les 
;;  p«a  de  foyers  hémorragiques,  cellules  normales, 
mêmes  emltolies,  pns  d'autres  altéralions;  nnmhreux 
>s  dans  les  relut,  surloiil  il  la  pèriphi^rie,  épiihéliuuis 
Les  orgiiues  ensciiieucés  ont  iourni  le  Bacteriuni  coli 


re  envisagé  ou  comme  apparteiiaut  au  purpura 
X,  ou  comme  Texpressioii  d'une  iuvasioii  bac- 
i  on  le  sait,  les  lympbômes  ne  sont  point  une 
;ique  de  la  leucémie,  car  on  peut  les  rencon- 
éraie  n'existe  pas  et  inversement.  Marcuse  les 
:  de  petites  dimensions,  dans  plusieurs  mala- 
surtout  dans  ia  diphtérie  et  la  scarlatine;  ces 
,  être  constatées  déjà  peu  de  joUrs  après  le  dé- 
lie ;  elles  persistent  quelqnes  temps  après  sa 
paraissent  peu  k  peu  sans  processus  nécro- 


I  el  Jolly.  —  Fille,  20  ans  malade  Irente-ciuq  jours 
ipilal  ;  dVïbul  brusque  avec  lourhature  Gëvre  pâleur 
su,  grande  pâleur  de  la  peau  et  des  ii  u  joeuse»  bouf 
eau  sè':he,  température  normale  souffle  sjskli]ueau 
>u1monaire  ;  présence  de  vegetatjous  adénoïdes  foie 
vers  de  doigt  le  rebord  costal  la  rt te  est  a^rtudit, 
inse.  Survienueut  des  épistaT.is  du  purpura  Mort  le 
1  41"  de  la  maladie. 

;  :  globules  rouges  6t(5.000  globules  bla^L^  381)01) 
^3  "/«t  grands  lymphocytes  J  "  o  pohuuLleaire  S  o 
î  "/■,. 

paie  avec  ecchymoses  péruar  liq  les  ^.onfl  nirnl  des 
:6s  de  la  valvule  ;  lymplidmes  du  foie  el  des  rems 

luïy.  —  Feuiuie  du  37  ans,  présentant  au  huitième 
se  des  symptômes  de  fatigue  générale,  (iévra  légère, 
civKS  qui  augmente  et  ne  tarde  pas  il  prendre  un  ca- 
se développe  ensuite  au  niveau  du  palais  des  foyers 
pétéchies;  les  ganglions  cervicaux  augmentent  de 
nent  à  terme  d'un  enfant  macéré.  Uort  de  la  niëre. 
les  lésions  de  ta  bouclie,  on  constate  de  petites  hé- 
muqueiise  du  larynx,  de  l'iesophage  et  de  l'estomac  ; 
T  et  les  follicules  solilairi'-s  sont  augmentées  de  volume. 
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de  uièîne  que  dans  le  colon.  Au  niveau  de  la  valvule  ileo-cœcale,  deux 
ulcérations  psendo- membraneuses;  la  diaphyse  humérale  présente  une 
niœlle  ronge-sombre.  Le  foie  est  un  peu  gros,  contenant  de  rares  cellu- 
les graisseuses,  du  pigment  rouge-brun,  des  leucocytes  dans  le  tissu 
interstitiel  ;  la  rate  est  légèrement  hypertrophiée. 

Lo  sang  étudié  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  montre  une  leucocy- 
tose  marquée  (le  chiffre  des  glot)ules  blancs  n'est  pas  indiqué)  ;  il  existe 
une  grande  variété  de  leucocytes  avec  prédominance  de  myélocytes. 

L'auteur  pense  que  les  ulcérations  intestinales  sont  dues  à  des  lymphô- 
mes  avec,  nécrose  secondaire  de  l'épithélium,  provoquées  par  les  bacté- 
ries habituelles  de  l'intestin. 

Obs.  XVÏL  Green.  —  Homme,  38  ans,  sans  antécédents  particuliers, 
malade  pendant  vingt  jours  avant  son  entrée  à  Ttiùpital;  cet  état  est  ca- 
ractérisé par  une  faiblesse  croissante,  un  amaigrissement  rapide  et  de 
l'anémie,  accompagnés  de  vertiges  et  d'épistaxis.  A  son  arrivée  il  est 
pâle,  cachectique  ;  (Pdème  mou  et  blanc  des  membres  inférieurs,  gan- 
glions inguinaux  développés  ;  le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  augmentés  de 
volume.  Deux  jours  après  on  constate  de  la  gingivite,  du  purpura  ;  l'exa 
men  du  sang  donne  les  résultats  suivants  :  hémoglobine  9  7o>  globules 
rouges  3.423.000,  globules  blancs  19.426,  avec  prédominance  des  mono- 
nucléaires. 

Fièvre  Iégèrf\ mais  continue,  puis  l'état  général  s'aggrave  beaucoup  et 
le  malade  est  emmeué  mourant;  un  dernier  examen  du  sang  montre  que 
le  chiffre  des  globules  rouges  a  beaucoup  diminué,  tandis  que  celui  des 
blancs  a  augmenté. 

Ces  cas  se  caractériseut  :  par  une  durée  plus  courte  sans 
qu'il  soit  possible  de  constater  une  période  latente,  par  l'ab- 
sence d'hypertrophie  de  la  rate,  par  la  faible  proportion  des  leu- 
cocytes sauf  quelquefois  peu  avant  la  mort,  enfin  par  le  manque 
de  lésion  anatomiques  caractéristiques.  Au  reste,  ces  observa- 
tioys  sont  assez  diftérentes  les  unes  des  autres  et  l'on  ne  peut 
guère  comparer  celle  d'Askanazy  à  celle  de  Michel-Dansac,  par 
exemple  ;  aussi,  en  nous  appuyant  sur  les  considérations  pré- 
cédentes, nous  n'hésitons  pas  à  ranger  ces  faits  dans  le  cadre 
des  leucocytoses  infectieuses  dont  la  pathogénie  est  évidemment 
multiple. 

Viennent  ensuite,  comme  nous  l'avons  dit  plus,  quelques  cas 
sur  lesquels  il  est  difficile  de  se  prononcer. 

Obs.  XVin.  Kormoczy.  —  Femme  de  50  ans,  sans  antécédents  parti- 
culiers ;  elle  serait  malade  depuis  un  mois,  souffrant  de  malaises  gastri- 
ques. On  constate  à  son  entrée  à  l'hôpital  une  forte  anémie  avec  un  pur- 
pura assez  abondant,  des  gencives  molles  et  saignantes;  les  poumons  et 
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le  cœur  soDt  sains,  ies  ganglions  non  hypertrophiés,  la  rate  est  normale. 
T.  ;i7o,0à  380,9  lesoir. 

Le  23  avril,  globules  ronges  2.300.00Î),  globules  blancs  690!),  hénjo- 
globine  30  7o.  Les  globules  rouges  sont  de  dimensions  variées,  les  blancs 
sont  pour  la  plupart  des  [»olynucléaires. 

La  fièvre  continue  les  jours  suivants,  puis  cesse  trois  jours  avant  la 
mort  qui  arrive  le  14  mai  avec  des  épistaxis  fréquentes  et  un  affiviblisse- 
ment  progressif. 

Le  8  mai,  globules  rouges  1.70:). 000,  globules  blancs  6000,  hémoglo- 
bine 27  ^0.  Le  13  mai,  globules  rouges  1.600.000,  globules  blancs 
107.0)0. 

Le  14  mai,  même  résultat;  dès  le  13  mai,  les  mononucléaires  prédomi- 
naient de  beaucoup  (9o  7<0>  ^^  grandeurs  variables;  polymorphisme  net; 
les  polynucléaires  et  les  éosinophiies  comptaienl  pour  3  %■ 

Autopsie  :  Aucune  lésion  précise,  sauf  dans  la  moelle  osseuse  où  if  y 
avail  des  globules  blancs  abondants,  de  fornies  variées. 

Obs.  XIX.  Palma  —  Sarcome  du  Ibymus  avec  généralisation  secon- 
daire dans  les  ganglions,  le  foie  et  la  rate  ;  la  maladie  durait  depuis  trois 
mois  lorsque  le  sujet  entra  à  la  clinique  du  prof.  Jakscli  ;  à  ce  moment, 
on  trouvait  4.360.000  globules  rouges,  22.224  globules  blancs,  eu  général 
mononucléaires  a  gros  noyau,  et  50  7©  d'hémoglobine.  Plus  lard,  à  me- 
sure que  la  maladie  progresse,  le  chiffre  des  globules  blancs  s'élève  à 
372.000;  ce  sont  des  leucocytes  de  grosseurs  variées,  on  rencontre  peu 
d'éosinophiles. 

Autopsie  :  Tumeur  du  Ihymus,  la  moelle  est  normale,  signes  de  géné- 
ralisation. 

Litten,  Gottlieb  ont  cité  des  faits  d'anémie  pernicieuse  oîi 
le  sang  prenait  l'aspect  leucémique  et  où  l'autopsie  ne  révéla 
pas  de  lésions  de  cette  nature. 

Monti  a  décrit  l'anémie  grave  avec  leucocytose  qui  n'est  pas 
seulement  en  rapport  fréquent  avec  la  syphilis  héréditaire, 
mais  peut  se  rencontrer  encore  avec  d'autres  maladies  consti- 
tutionnelles, et  dont  l'observation  suivante  peut  se  rapprocher. 

Obs.  XX.  PoUmann.  —  Enfant  nouveau-née,  parents  absolument 
sains  ;  elle  présente  de  petites  taches  purpuriques  dès  le  premier  jour,  et  de 
la  cyanose  lorsqu'elle  crie.  Exacninée  au  14e  jour,  elle  est  faible,  pâle,  le 
ventre  est  volumineux,  le  foie  et  la  rate  sont  très  hypertrophiés,  de  con- 
sistance dure,  ganglions  normaux. 

Globules  rouges  2.500.000,  globules  blancs  312.500,  prédominance 
marquée  des  mononucléaires  une  fois  et  demie  plus  gros  que  les  globules 
ronges;  le  noyau  est  volumineux,  le  protoplasma  peu  colorable;  on 
trouve  du  reste  des  variations  dans  les  mononucléaires,  les  polynucléai- 
res sont  absents;  il  n'y  a  ni  éosinophiies,  ni  globules  rouges  à  noyau. 
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La  mort  arrive  au  bout  de  trois  jours. 

Autopsie  :  Persistance  du  trou  de  Botal  qui  est  largemept  ouvert;  le 
foie  contient  beaucoup  de  leucocytes  dans  les  vaisseaux,  du  pigment 
rouge-brun,  mais  n'a  pis  d'autres  altérations.  La  rate  contient  aussi 
beaucoup  de  leucocytes,  ainsi  que  les  reins;  endocardite  de  la  lricus[»ide, 
avec  verrucosilés  rouges;  une  des  valves  est  fendue  par  le  milieu. 

L'obsefvation  I  du  mémoire  de  Gilbert  et  Weil  a  fait  l'objet 
d'un  examen  très  complet  ;  de  son  étude  attentive  ressort  la 
pensée  qu'il  s'agit  d'un  cas  très  spécial  appartenant  à  une 
forme  intermédiaire,  entre  la  leucémie  chronique  et  le  syndrome 
leucocytose. 

Enfin  vient  l'observation  de  Reimann,  dont  voici  le  résumé  : 

Obs.  XXI  —  F'ille  de  9  ans,  malade  depuis  quatre  semaines,  faiblesse 
générale,  douleurs  thoraciques,  pâleur,  puis  purpura,  épistaxis,  hématé- 
mèse.  A  l'examen  du  l®"*  juillet,  on  constate  en  outre  que  le  foie  et  la  rate 
sont  hypertrophiés  et  qu'il  existe  un  certain  degré  de  leucocytose  ;  le 
7  juillet,  l'examen  du  sang  donne  le  résultat  suivant  :  hémoglobine  20  ^/o. 
globules  rouges  i. 201). 000,  beaucoup  de  globules  rouges  à  noyau,  glo- 
bules blancs  .'UiO.OilO,  les  mononucléaires  forment  le  25  %  ©*  l^s  polynu- 
cléaires environ  75  o  o  ;  plus  tard,  les  symptômes  s'aggravent,  la  rate 
diminue,  la  formule  sanguine  change  et  montre  une  augmentation  du 
nombre  des  mononucléaires  et  des  éosinophiles.  La  mort  arrive  le 
14  juillet. 

Autopsie  :  Thymus  volumineux,  infiltré  d'éléments  pAle  avec  gros 
noyau;  rate  hypertrophiée,  de  consistance  ferme,  sans  autres  modifica- 
tions; beaucoup  de  leucocytes  dans  les  ganglions  et  nombreux  globules 
rouges  dans  la  moelle  osseuse.  Il  est  très  probable  qu'il  s'agit  ici  d'un 
cas  d'anémie  pernicieuse  compliquée  de  leucocytose. 

En  terminant  cette  étude,  nous  ne  nous  dissimulons  pas  la  dif- 
ficulté qu'il  y  a  à  interpréter  la  pensée  de  différents  auteurs  ; 
mais  cependant  nous  ne  pouvons  faire  autrement  que  de  con- 
clure que  l'existence  de  la  leucémie  aiguë  n'est  rien  moins  que 
démontrée;  la  spécificité  de  certains  caractères  qu'on  a  voulu 
lui  attribuer  n'existe  pas,  et  il  faut  en  orutre  faire  une  large 
place  au  groupe  des  leucocytoses. 
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lue  !e  cliamp  de  l'observation  clinique  s'élargit,  les 
bérapeutiques  des  agents  physiques  augmentent  et 

ppellent  douche,  courant  électrique,  massage  ou 
,  ils  apportent  à  l'organisme  une  excitation  phy- 
)ujours  semblable  à  elle-même,  dont  les  ertéts  se 
ur  ainsi  dire  à  un  seul  :  tonicité  de  l'axe  nen'eux. 
tion  i-ésout  d'une  manière  univoque  deux  termes 
e  contraires  :  calmer  l'irritabilité  de  la  cellule  si 
«ssive,  la  dynamogônier  si  elle  est  en  état  de 
bnctionnelle,  puisque,  gnice  au  phénomène  de  l'in- 
irveuse,  une  même  excitation  est  susceptible  soit  de 
d'exciter  un  même  neurone  suivant  qu'au  moment 
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oîi  elle  entre  en  conflit  avec  lui  elle  le  trouve  en  état  d'hypo  ou 
d'hyperexcitabilité. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,rexcitation  physiologique  pro- 
duite par  les  agents  physiques  convient  donc  aussi  bien  aux 
affections  dépendant  de  Tepuisement  de  la  cellule  par  excès 
fonctionnel,  qu'à  celles  provenant  de  l'altération  de  la  cellule  par 
un  processus  pathologique.  Elle  répond  merveilleusement  aux 
aphorismes  thérapeuthiques  de  Landouzy  :  «  robustifier  le  ter- 
«  rain  bacillisable  ;  mettre  l'organisme  en  état  de  fournir  à  ses 
«  rations  de  défense,  d'entretien,  de  développement  et  de 
«  travail  ;  activer  la  fonction  respiratoire  pour  élever  lé  coeffi- 
«  cient  d'oxydation;  activer  la  nutrition  ». 

Malheureusement  la  physico-thérapie  n'a  pas  encore  conquis 
la  place  et  le  rang  auxquels  elle  a  droit.  La  gymnastique  médi- 
cale, surtout,  n'a  pas  jusqu'ici  trouvé  dans  l'enseignement 
universitaire  la  consécration  officielle  sans  laquelle  le  public 
et  même  nombre  de  médecins  ne  lui  accorderont  aucun  crédit. 

Je  voudrais  contribuer  à  faire  disparaître  un  peu  de  la  défa- 
veur dans  laquelle  elle  est  encore  tenue. 

Il  y  a  deux  ans  que  la  Société  médicale  de  Genève  se  réu- 
nissait dans  notre  Institut,  qui  venait  d'ouvrir  ses  portes  au 
public.  J'ai  pensé  que  vous  seriez  curieux  de  savoir  aujourd'hui 
dans  qu'elle  mesure  le  succès  a  répondu  à  l'application  de  cette 
nouvelle  méthode. 

Je  n'accompagnerai  pas  mon  i-écit  de  la  présentation  d'une 
statistique  complète.  Cela  serait  fastidieux  et  peut-être  peu  en- 
courageant au  premier  aspect,  car  pendant  ces  deux  ans  bon 
nombre  de  ceux  qui  ont  fait  l'essai  de  notre  traitement  ne  l'ont 
fait  que  très  superticiellemeut.  J'ai,  en  effet,  vu  défiler  sur  mes 
machines  toute  la  longue  cohorte  des  nerveux  et  des  chroniques 
sans  volonté  qui  courent  après  la  nouveauté  et  qui,  incapables 
d'aucune  suite  dans  les  idées,  ni  d'aucune  persévérance,  dé- 
laissent chaque  lendemain  le  traitement  institué  la  veille. 

Je  vous  présente  donc  siniplement  une  espèce  de  revue,  agré- 
mentée de  commentaires,  des  résultats  les  plus  intéressants, 
favorables  ou  défavorables,  de  ces  deux  premières  années  de 
rinstitut  médico-mécanique. 

Quant  aux  moyens  de  traitement,  vous  les  connaissez,  je  n'ai 
pas  à  y  revenir  Ce  sont  des  machines  servant  soit  aux  mouve- 
ments passifs,  soit  aux  mouvements  actifs,  et  dont  la  résistance 
et  l'énergie  peuvent  être  exactement  dosées.  Les  indications 
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auxquelles  répond  leur  emploi,  Tordre  dans  lequel  il  est  utile 
de  les  prescrire,  se  lisent  maintenant  dans  tous  les  manuels 
ad  hoc. 

Une  des  grosses  clientèles  des  Instituts  Zander  est  celle  des 
dyspeptiques. 

Nombre  de  ceux-ci,  dont  les  troubles  digestifs  n'étaient  que 
l'affection  secondaire  ou  une  manifestation  diathésique,  ont  vu 
leur  état  s'améliorer  rapidement  par  le  traitement  mécanique. 
Chez  des  goutteux,  des  arthritiques,  les  symptômes  gastriques, 
et  la  constipation  ont  disparu  en  même  temps  que  le  lumbago 
ou  la  sciatique  qui  les  avait  amenés.  Un  anémique  de  51  ans,  à 
mesure  que  ses  fonctions  digestives  s'amélioraient,  a  passé  du 
poids  de  62  kilos  à  celui  de  66  kilos  500  gr.  dans  l'espace  de  six 
semaines. 

Quant  aux  autres,  en  voici  un  court  bilan  : 

Trois  cas  de  dilatation  d'estotnac  chez  des  hommes  de  20  à  3(> 
ans:  l'une  chez  un  neurasthénique,  entièrement  guérie  au  bout 
de  deux  mois;  les  deux  autres  améliorées...  pendant  le  traite- 
ment. 

Un  cas  de  diarrhée  chronique,  vieille  de  treize  ans,  chez  une 
dame  de  49  ans  (cinq  à  huit  selles  par  jour)  ;  guérison  facile- 
ment obtenue  par  les  vibrations  de  la  masse  abdominale. 

Enfin,  sept  cas  de  constipation  ancienne,  dont  cinq  chez  des 
dames,  guérirent  en  six  à  douze  semaines  ;  des  deux  autres  cas, 
le  premier,  chez  un  intellectuel,  ne  donna  pas  de  résultat  mal- 
gré un  traitement  régulier  de  quatre  mois;  le  second,  malgré 
un  traitement  srivi  d'un  mois,  ne  fut  pas  plus  heureux.  Il  est 
vrai  que  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  présentait  étaient 
spécialement  défavorables.  Il  s'agissait  d'une  jeune  anglaise  de 
17  ans,  longue  et  mince,  qui,  désirant  s'amincir  encore,  «  afin 
d'être  plus  fashionnable  »,  se  soumettait,  malgré  nos  instances 
à  un  régime  alimentaire  sec  et  carné  fort  malheureux  pour  elle 
et  pour  ma  statistique. 

C'est  eu  grand  nombre  que  les  cardiaques  se  traitent  en 
Allemagne  et  en  Suède  dans  les  Institute  Zander  et,  d'après  ce 
que  j'ai  pu  voir,  avec  un  véritable  succès. 

J'ai  dit  ailleurs  comment  la  mécanothérapie,  en  activant  le 
cours  du  sang  dans  les  vaisseaux,  soulage  le  cœur  fatigué  et  lui 
permet  de  reprendre  sa  tonicité. 

Je  n'ai  eu  qu'un  cardiaque  à  traiter.  Le  résultat  a  été  excel- 
lent : 
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Une  dame,  âgée  déjà,  atteinte  dMusuffisance  aortique  et  mi- 
trale,  presque  asystolique,  a  vu  arythmie  et  palpitations  cesser, 
l'essouftiement  diminuer  et  l'œdème  des  jambes,  qui  était  con- 
sidérable, disparaître  entièrement.  Un  traitement  irrégulier  de 
quelques  mois  a  fait  d'une  véritable  infirme  une  personne 
vaquant  de  nouveau  à  toutes  ses  occupations. 

J'ai  bien  eu  un  second  patient  à  symptômes  cardiaques,  mais 
sans  lésions  valvulaire^.  C'était  un  jeune  homme  de  18  ans, 
albuminuiique  depuis  quatre  ans  (albuminurie  légère  ayant 
succédé  à  une  albumiimrie  aiguë  survenue  sans  cause  appa- 
rente). Ce  jeune  homme  souffrait  d'une  arythmie  cardiaque  qui 
inquiétait  son  entourage  et  qui  disparut,  ainsi  que  l'albumi- 
nurie, par  le  traitement  mécanique. 

En  constatant  que  pas  un  seul  de  mes  confrères  n'a  essayé 
de  faire  bénéficier  un  de  ses  cardiaques  de  la  mécanothérapie, 
je  suis  tenté  de  croire  à  un  malentendu.  Le  mot  «  machines  » 
ou  «  gymnastique  »  éveillerait-il  dans  votre  esprit  l'idée  d'ef- 
fort ?  Ce  serait  avec  raison  si  cette  gymnastique  avait  quelque 
rapport  avec  celle  d'Oertel,  qui  exerce  le  cœur  lui-môme, 
comme  on  exercerait  les  muscles  des  bras,  par  exemple,  pour 
en  augmenter  la  vigueur  !  Mais,  dans  le  procédé  suédois,  tout 
effort  est  baimi  et  par  conséquent  tout  effet  généî*al  de  l'exer- 
cice supprimé  ;  les  mouvements,  passifs  et  localisés  (vibrations 
légères,  exercices  de  respiration,  circumductions  des  extré- 
mités) sont  si  modérés  qu'ils  n'accélèrent  même  pas  les  con- 
tractions cardiaques;  ils  les  ralentiraient  plutôt,  en  les  rendant 
plus  pleines. 

L'excitation  mécanique  a  une  action  remarquable  sur  toute 
la  fonction  circulatoire.  Elle  est  éminemment  tonique  des  parois 
vasculaires  et  utile  à  leur  nutrition  et  à  leur  développement. 
Le  cas  suivant  le  montre  très  exactement  : 

Une  jeune  dame  atteinte,  il  y  a  sept  ans,  de  phlébite  puerpé- 
rale double  et  qui,  depuis  lors,  à  cause  de  l'œdème  considé- 
rable qui  faisait  de  ses  jambes  deux  blocs  de  marbre,  souffrait 
au  point  que  toute  station  debout  lui  était  interdite,  a  vu  après 
six  mois  de  traitement  le  périmètre  de  ses  jambes  diminuer  de 
plusieurs  centimètres  et  ses  douleurs  céder,  si  bien  qu'elle 
reste  maintenant  debout  plusieurs  heures  sans  souffrir. 

J'ai  parlé  plus  haut  d'exercice  de  respiration.  C'est  à  eux 
surtout  que  l'on  a  recours  dans  le  traitement,  vous  le  devinez, 
des  affections  respiratoires. 
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La  gymnastique  suédoise  sait,  par  l'attitude  du  corps  et  la 
disposition  de  la  raachine,  faire  respirer  profondément  sans 
provoquer  d'effort  ni  d'essoufflement.  Elle  rend  plus  mobile  la 
cage  thoracique,  augmente  l'amplitude  respiratoire,  suroxygène 
le  sujet  et  modifie  heureusement  l'élément  anatomique  pulmo- 
naire, pleural,  bronchique. 

Le  résultat  s'est  traduit,  dans  notre  Institut,  par  la  guérison 
complète  de  sept  hronchitiques  chroniques  d'âges  divers,  dont 
l'un  avait  des  adhérences  pleurétiques  et  dont  trois  autres  qui 
nous  avaient  été  adressés  par  un  de  nos  confrères  avec  le  diag- 
nostic de  bronchite  suspecte,  présentaient  de  la  matité  et  des 
signes  stétoscopiques  des  sommets. 

Dans  une  précédente  communication  *  j'ai  dit  avec  quelle 
facilité  la  gymnastique  respiratoire  corrige  V insuffisance 
thoracique  des  adolesœnls,  et  j'ai  montré  que  ce  n'est  pas  seu- 
lement le  volume  thoracique  intrinsèque  qu'elle  augmente, 
mais  aussi  et  surtout  l'amplitude  de  l'acte  respiratoire.  Et  cette 
dernière  augmentation  peut  devenir  considéi-able  pour  beau- 
coup d'insuffisances  thoraciques  qui  ne  savent  pour  ainsi  dire 
pas  respirer.  Il  y  en  a,  en  effet,  chez  lesquelles  l'inspiration  la 
plus  profonde  se  traduit  par  un  allongement  du  ruban  périmé- 
trique  de  trois  ou  quatre  centimètres  seulement,  la  moitié  de 
ce  qu'il  devrait  être  normalement.  Aussi  l'insuffisance  thora- 
cique est-elle  chez  l'enfant  une  cause  souvent  non  soupçonnée 
de  faiblesse  générale,  de  développement  retardé,  de  maigreur, 
de  prédisposition  à  la  scoliose,  aux  bronchites  fréquentes,  voire 
même  à  l'asthme  essentiel. 

J'ai  rencontré  deux  de  ces  cas  (T asthme  infantile.  Permettez- 
moi  d'en  parler  avec  quelques  détails  : 

L.  G.,  fillette  de  9  ans  '/«•  Voies  aériennes  normales;  taille, 
133  cent;  périmètre  thoracique  59-63  cent.  Dès  l'âge  de  deux 
ans,  accès  revenant  plusieurs  fois  le  môme  jour  et  pour  les 
cause.s  les  plus  futiles.  Bronchites  fréquentes,  amaigrissement 
extrême. 

E.  P.,  garçon  de  12  ans.  Voies  aériennes  normales.  Depuis 
l'âge  de  trois  ans,  accès  graves  et  bronchites  fréquentes.  A 
suivi  à  Péterebourg  et  à  Pai-is  les  traitemements  de  spécialistes 
en  renom. 

L'état  de  ces  deux  enfants  était  regardé  comme  grave.  Tou- 

'  GvmQastique  respiratoire  et  amplitude  thoracique.  Rev.  méd.  de  la 
Suisse  ror/\ande,  mai  189t>. 
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tes  les  médications  employées  avaient  échoué,  aussi  bien  les 
inhalations  les  plus  adoucissantes  que  les  potions  les  plus 
savantes;  altérants,  reconstituants,  calmants,  toniques,  aucun 
des  mélanges  pharmaceutiques  usités  en  pareil  cas  n'avait  été 
oublié,  mais  rebelles  à  tous  ces  soins  ces  deux  entants  restaient 
chétifs  et  asthmatiques.  Eh  bien,  le  traitement  mécanique  les 
guérit  rapidement  et  complètement.  Ils  ont  dès  lors  grossi, 
grandi,  et  vivent  de  la  vie  des  enfants  de  leur  âge. 

Je  suis  convaincu  que  l'augmentation  de  l'amplitude  thora- 
cique  et  respiratoire  obtenue  par  le  traitement  est  la  cause  de 
leur  guérison.  Cette  augmentation  a  été,  mesurée  pendant  une 
forte  inspiration,  pour  L.  G.  de  4  centimètres  au  bout  de  6 
mois,  pour  E.  P.  de  4  centimètres  au  bout  de  5  mois  de  traite- 
ment, en  même  temps  que  l'allongement  du  ruban  périmé- 
trique  à  chaque  mouvement  respiratoire  atteignait  pour  tous 
les  deux  6  centimètres  au  lieu  de  4. 

Les  4  centimètres  d'augmentation  périmétrique  du  thorax 
indiquent,  d'après  les  calculs  dont  j'ai  posé  les  termes  précé- 
demment (comme  je  le  disais  plus  haut),  une  augmentation 
volumétrique  intrinsèque  de  la  capacité  pulmonaire  d'environ 
172  centimèires  cubes  pour  chacun  des  deux  patients.  C'est  là 
une  amélioration  organique  considérable.  Mais  plus  importante 
encore  est  l'amélioration  fonctionnelle  que  représente  l'allon- 
gement du  ruban  périmétrique  de  6  centimètres  au  lieu  de  4, 
à  chaque  mouvement  respiratoire,  car  elle  indique  une  aug- 
mentation d'environ  86  centimètres  cubes  de  la  quantité  d'air 
courant,  c'est-à-dire  de  plus  d'un  quart  de  la  quantité  de  l'air 
utile  qui  entre  et  sort  à  chaque  respiration. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  ces  chiffres  pour  que  vous 
vous  rendiez  compte  du  retentissement  qu'une  amélioration 
aussi  considérable  des  fonctions  pulmonaires  doit  avoir  sur  l'état 
général  et  le  développement  d'enfants  ou  d'adolescents. 

Ces  deux  observations  me  permettent  d'apporter  une  petite 
pierre  à  Tédification  de  la  théorie  pathogénique  de  l'asthme 
infantile. 

Cohen-Kysper  ^  estime  que  l'asthme  est  une  hyperesthésie  du 
sens  respiratoire  se  développant  sous  l'influence  d'une  gêne 
respiratoire  chronique.  Il  en  conclut  que  le  praticien  doit,  dans 
chaque  cas  d'asthme,  rechercher  toute  sténose  ayant  pu  se  pro- 

'  Deutsche  med.   Wochertschr.^  15  novembre  1000. 
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duire  sur  un  point  quelconque  de  l'arbre  respiratoire,  afin  de  la 
détruire  si  possible. 

Il  cite  21  cas  dans  lesquels  la  respiration  nasale  semblait 
normale,  la  sténose  étant  peu  marquée,  et  dans  lesquels  une 
intervention  chirurgicale  intra-nasale  tit  disparaître  les  accès. 

Mes  deux  asthmatiques  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de 
ceux  de  Cohen-Kysper,  puisque  chez  eux  l'arbre  respiratoire 
était  intact  (pour  en  être  plus  certain  je  leur  avais  fait  subir 
l'examen  d'un  spécialiste),  mais  leur  guérison  n'en  sert  pas 
moins  sa  théorie,  à  cette  différence  près,  c'est  que  dans 
l'asthme  infantile  la  cause  de  la  gène  respiratoire  peut  siéger 
ailleurs  que  dans  les  voies  aériennes,  elle  peut  résider  dans 
Tinsufhsance  du  thorax  et  dans  l'imparfaite  dilatation  de 
celui-ci. 

Passons  aux  maladies  nerveicses. 

De  quelques  neurasUiéniques,  un  seul  a  obtenu  un  résultat 
vraiment  excellent  (fatigue  disparue,occupations  reprises  etc.)  ; 
de  trois  hémipl^iqiies,  deux  se  trouvent  si  bien  de  leur  trai- 
tement au  point  de  vue  fonctionnel  général  et  au  point  de 
vue  de  la  plus  grande  facilité  des  mouvements,  qu'ils  restent 
nos  très  fidèles  abonnés  ;  de  quatre  ataxiques,  deux  ont  certai- 
nement amélioré  leur  coordination,  mais  la  durée  du  traitement 
a  été  trop  courte  pour  pouvoir  en  déduire  une  conclusion  for- 
melle. 

J'ai  vu  quelques  cas  de  névroses  professionnelles,  entre  au- 
tres trois  cas  de  crampes  des  écrivains,  cette  affection  rebelle 
que  le  traitement  améliore  quelquefois.  Dans  l'un  de  ces  cas, 
cependant,  j'ai  obtenu  la  guérison;  c'est  celui  d'une  jeune  fille 
de  15  ans,  élève  de  l'école  secondaire,  atteinte  de  la  crampe  à 
forme  paralytique,  avec  engourdissement  et  douleurs  de  la 
main  et  du  bras  assez  intenées  pour  provoquer  l'insomnie.  Six 
mois  de  traitement  régulier  et  de  suppression  complète  de  tout 
travail  écrit  ont  été  nécessaires  pour  réparer  le  dégât  causé  par 
le  surmenage  scolaire. 

Une  autre  névrose,  dont  depuis  dix  ans  j'ai  vu  sept  cas,  chez 
des  élèves  maigres  et  délicates  du  Conservatoire  de  musique,  est 
la  crampe  des  pianistes  à  forme  paralytique  (fatigue,  engourdis- 
sement, douleurs).  Le  pronostic  en  est  beaucoup  moins  grave 
que  celui  de  la  crampe  des  écrivains.  Le  massage  manuel  m'a 
constamment  suffi  pour  la  guérir. 

Les  névralgies  ne  nous  ont  pas  manqué  :  i^ciaiiqiies  plus  ou 
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moins  chroniques  et  rebelles,  guéries  ou  améliorées.  Une  né- 
vralgie  brachiale  cruelle  et  d'ancienne  date,  chez  un  homme  de 
50  ans,  a  cédé  a  un  traitement  de  trois  mois.  Une  névralgie 
ovarienne  a  cédé  de  môme. 

A  vous  parler  de  cette  dernière,  je  serais  amené  à  m'occuper 
des  troubles  menstruels  de  V adolescence^  à  vous  dire  avec  quelle 
facilité  le  flux  que  ramène  l'inconstante  Phébé  peut  être  régu- 
larisé par  les  manœuvres  de  la  gymnastique  suédoise,  et  à  vous 
citer  plusieurs  cas  où  cette  régularisation  s'est  faite,  mais  j'ai 
hâte  d'en  arriver  aux  maladies  de  la  nutrition. 

Je  pourrais  vous  faire  une  énumération  déjà  très  respectable 
de  goutteux,  rhumatisants,  arthritiques  et  même  diabétiques 
qui  ont,  en  se  servant  de  nos  machines,  trouvé  le  soulagement 
de  leurs  maux,  mais  en  vertu  de  l'adage  «  qui  peut  le  plus  peut 
le  moins  »  je  les  laisserai  de  côté  pour  vous  donner  mes  résul- 
dans  la  cure  de  Vobésité,  ce  qui  sera  d'autant  plus  logique  que 
nombre  d'obèses  sont  goutteux  ou  arthritiques. 

Vous  trouverez  sur  le  tableau  ci-contre  la  liste  de  toutes  les 
personnes  (17)  qui  ont  suivi  mon  traitement,  établie  par  rang 
d'âge  (rien  de  plus  difficile  que  de  faire  dire  son  âge  à  une 
dame  obèse),  avec  annotation  de  la  durée  du  traitement,  du 
poids  avant  et  après  celui-ci,  de  la  diminution  obtenue,  et  indi- 
cation éventuelle  du  principal  trouble  fonctionnel  supprimé  ou 
amélioré  par  la  cure. 

En  établissant  la  moyenne  de  ces  chiffres  on  trouve  : 

Poids  avant  le  traitement  :  88.847  kil. 

Poids  après  le  traitement  :  80.802  kil. 

Diminution  de  poids  :  8,045  kil. 

Durée  du  traitement  :  70  jours. 

Diminution  par  jour  et  par  poi-sonne  :  115  grammes. 

Le  traitement  a  consisté  enexercice  quotidien  ou  pris  trois  fois 
par  semaine  à  nos  machines.  Dès  la  seconde  semaine,  le  patient 
a  dû  retrancher  de  son  régime  alimentaire  :  sucre,  graisses, 
farineux  et  féculants. 

L'emploi  simultané  de  ce  régime  facile  à  suivre  et  des  exer- 
cices pa.ssifs  de  la  gymnastique  suédoise,  car  ce  sont  eux  surtout 
que  je  prescris  a'ors,  donne  des  diminutions  de  poids  moins 
considérables  peut-être  que  la  cure  de  terrain,  les  sudations,  les 
purgations  répétées  par  certaines  eaux,  mais  au  moins  le  patient 
ne  court-il  aucun  des  dangers  auxquels  exposent  les  exercices 
violents  ou  un  amaigrissement  trop  rapide,  et  la  preuve  c'est 
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qu'il  ne  ressent  de  fatigue  à  aucun  moment  de  sa  cure,  qu'il 
est  constamment  et  rapidement  débarrassé  des  tares  qu'en- 
traîne son  obésité,  telles  qu'oedème  des  jambes,  essoufflement, 
névralgies  diverses,  constipation,  etc.,  et  qu'il  déclare  volon- 
tiers se  trouver  alerte  et  comme  rajeuni. 

Enfin,  fait  qui  montre  que  la  façon  dont  la  diminution  de 
poids  est  obtenue  crée  une  amélioration  fonctionnelle  durable, 
c'est  qu'après  la  cessation  du  traitement,  le  patient  ne  reprend 
pas  en  peu  de  temps  tout  ou  partie  de  son  ancien  poids. 

Ainsi  le  n°  1  du  tableau  [yoiv  1  et  1  hhi)  pèse,  1  mois  V2  après 
avoir  cessé  son  traitement,  moins  qu'au  moment  oii  il  le  ces- 
sait. Le  n'^  3  (voir  3,  3  bis  et  3  ter)  cesse  son  traitement  le  5 
juillet  1899  et,  le  26  octobre,  soit  4  mois  plus  tard,  il  a  encore 
diminué  de  250  gr.  Je  le  revois  un  an  après  et  son  poids  est  le 
même  à  quelques  grammes  près.  Le  n**  15  (voir  15  et  15  bis) 
cesse  son  premier  traitement  le  5  juillet,  pesant  76  kil.  1(X)  gr., 
le  8  octobre  il  pèse  75  kil.  700  gr.,  il  a  donc  diminué  de  400gr. 
encore  dans  le  temps  qui  a  suivi  sa  cure. 

Celle-ci,  cela  mérite  d'être  noté,  ne  m'a  donné  aucun 
insuccès. 

Je  devrais  maintenant,  pour  être  complet,  parler  des  résul- 
tats dans  le  traitement  des  suites  d'accidents. 

Les  patients  qui  nous  ont  été  adressés  étaient  souvent  atteints 
d'ankyloses  organisées,  de  raideurs  définitives.  Nos  machines 
n'ont  naturellement  corrigé  et  assoupli  que  les  raideurs  qui 
étaient  encore  susceptibles  de  l'être,  desquelles  plusieurs  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  à  la  suite  de  fracture  malléolaire, 
deux  de  la  hanche  à  la  suite  de  fracture  du  col,  une  de  l'épaule 
après  luxation.  Et  du  reste  quel  meilleur  procédé  de  mobilisa- 
tion articulaire  que  celui  de  Zander,  dont  les  machines  ont  des 
mouvements  mesurables  et  dosables  comme  étendue  et  comme 
énergie  ! 

Le  résultat  le  plus  intéressant  peut-être  ou  le  plus  curieux  a 
été  celui  d'un  jeune  homme  de  22  ans  qui,  à  la  suite  d'ime 
chute  faite  à  l'âge  de  12  ans,  ne  pouvait  plus  marcher  et  se 
tenir  debout  (qu'avec  l'aide  de  deux  béquilles.  Je  le  trouvai 
atteint  d'une  lèxation  double  des  hanches  évidemment  d'ori- 
gine congénitale  et  qui  s'était  raidie  pendant  le  long  repos 
qu'on  lui  avait  imposé  lors  de  sa  chute.  Après  deux  mois  de 
traitement,  il  se  tient  maintenant  debout  sans  aucun  appui  et 
marche  sans  aide. 
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Des  maladies  des  organes  locomoteurs,  celle  que  nous  avons 
eu  le  plus  fréquemment  à  traiter  est  la  scoliose. 

Il  y  eut  un  temps,  pas  très  éloigné,  oii  un  médecin  croyait 
avoir  fait  suffisamment  pour  ses  scoliotiques,  lorsqu'il  leur  avait 
ordonné  un  corset  de  cuir,  de  feutre  ou  de  quelque  autre  ingré- 
dient généralement  très  lourd  et  très  cher.  Ce  temps  n'est 
plus. 

Sachant  que  le  meilleur  moyen  de  rétablir  l'intégrité  anato- 
mique  d'une  articulation  c'est  d'en  rétablir  l'intégrité  fonc- 
tionnelle, on  a  pensé  à  mobiliser  la  colonne  vertébrale  et  ses 
multiples  articulations  en  même  temps  qu'à  développer  et 
fortifier  la  musculature  qui  doit  en  assurer  le  maintien. 

Une  gymnastique  orthopédique  a  été  créée,  très  différente 
pai'fois  dans  ses  procédés  d'application.  Allemands,  Suédois, 
Américains,  Français,  gymnastes  et  médecins,  tous  veulent 
être  en  possession  de  la  méthode  la  plus  parfaite.  S'ils  ne  sont 
pas  toujours  d'accord,  n'en  soyons  point  trop  étonnés,  le  trai- 
tement de  la  scoliose  n'est  pas  un  problème  aussi  simple  à 
résoudre  que  beaucoup  pourraient  le  croire. 

Dans  l'état  actuel  de  la  que>stion,  cependant,  et  à  en  juger 
par  les  résultats,  on  peut  dire  que  la  méthode  suédoise  est  une 
des  meilleures. 

Manuelle  ou  mécanique,  le  principe  en  est  le  même  :  mobi- 
liser et  redresser  les  convexités,  développer  les  muscles  atro- 
phiés, modifier  la  statique  du  corps  par  des  attitudes  hypercor- 
rectives.  Pour  cela  le  D'  Zander  a  construit  des  machines  des 
plus  ingénieuses  et  exactes,  dont  les  unes  redressent  l'asymé- 
trie du  squelette,  tandis  que  les  autres  servent  à  mettre  en  jeu 
les  points  où  la  musculature  est  atrophiée  et  distendue.  Leur 
emploi  m'a  donné  de  bons  résultats. 

Le  tableau  ci-après  est  le  relevé  des  mensurations  prises  sur 
les  66  scoliotiques  que  j'ai  eu  à  traiter  de  novembre  1898  à  jan- 
vier 1901 . 

Leur  classement  est  établi  d'après  la  forme  de  la  scoliose,  le 
meilleur  indicé  de  sa  gravité. 
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Scolioses  simples. 


s 

H 

9 

Nom 

Age 

M 

Durée  du  traitement 


Déviation 

avantj  après 
le  traitement 


Totales  convexes  à  gauche  : 


f. 
f. 
f. 
f. 
m. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
m. 
m. 
f. 
m. 
f. 
f. 
m. 
f 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 


C.  0. 

L.  W. 
N.  de  C. 

J.  B. 
S. 

J.  D. 

M.  S. 
H.  de  D. 
M.  da  B. 

M.  F. 

J.  B. 

E.  P. 

J.  M. 

M.  B. 

G.   H. 

M.  G. 

A.  M. 
L.  C. 

B.  0. 
K.  0. 
H.  K. 
L.  M. 
A.  F. 
J.  F. 
E.  L. 
A.  M. 


10 
14 
14 
15 
24 

6Vs 
18 


11 

17  2 

13  2 

8  2 


mois.  Séances  3  par  semaines. 

»  » 

»  » 

mois, 
mois. 


Séances  quotidiennes 
Séances  3  par  semaine. 


9 
10 

7 

8 
16 
16 
16 
11 
18 
11 
15  V2 
11  V2 
17 
14 


mois, 
mois. 

» 
mois, 
mois, 
mois, 
mois. 

» 

> 

> 
» 


Séances  quotidiennes. 
Séances  3  par  semaine. 


Séances  quotidiennes. 
Séances  3  par  semaine. 
Séances  Quotidiennes. 
Séances  i  par  semaine. 


> 
» 


'  Joue  du  violon. 


27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 


*  • 

M.  M. 

11 

Jl  • 

B.  R. 

19 

m. 

J.  F. 

16 

&  ■ 

E.  B, 

17 

A  • 

M.  B. 

14 

M  m 

L.  J. 

17 

Â   • 

G.  V. 

19 

1  • 

L.  H. 

16 

A  • 

J.  V. 

16 

Lombaires  convexes  à  gauche  : 

2  mois.  Séances  3  par  semaine. 
2  mois.  Séances  quotidiennes. 
2  mois.  Séances  3  par  semaine. 

2  »  » 

3  . 

6  mois.  Séances  3  par  semaine. 
6     . 
6     V 
10  > 


Lombaire  conveoce  à  droite  : 
36     f.      J.  H.   I  19     6  mois.  Séances  quotidiennes. 


laniUaètrit 

ib7. 

20 

5 

75 

8 

4 

50 

12 

9 

25 

14 

10 

28 

16 

7 

58 

28 

10 

65 

10 

4 

60 

10 

0 

100 

12 

0 

100 

12 

4 

66 

17 

3 

82 

8 

0 

100 

10 

4 

60 

9 

0 

100 

7 

0 

100 

17 

4 

77 

10 

0 

100 

18 

6 

66 

10 

6 

40 

17 

0 

100 

7 

0 

100 

10 

0 

100 

18 

5 

70 

20 

9 

55 

15 

15 

* 

25 

10 

60 

8 

4 

50 

16 

13 

20 

9 

0 

100 

8 

4 

50 

7 

0 

100 

11 

5 

55 

15 

3 

80 

15 

10 

33 

16 

5 

70 

19 


6  I  68 


»- 


37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
43 
46 
47 
48 
49 
30 
SI 
52 
53 
34 
35 
56 
37 
58 
39 
60 


61 
62 
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Scolioses  sigmoïdes. 


M 
« 

00 


Nom 


Age 


Durée  du  traitement 


Déviation 

avant,  après 
le  traitemeut 


Doubles  (lombaires  à  gauche,  dorsales  à  droite): 


f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
m. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 
f. 


B. 

!  C.  B. 

P.  S. 

'  A.  H. 

i  M.  B. 

i    i>  •    \.j . 

I  B.  C 
I  M.  M. 
,  R.  R. 

A.  P. 

C.  R. 
i  H.  S. 
I  E.  B. 

C.  R. 

M.    S. 

J.  B. 

A.  C. 

A.  M'. 

L.  B. 

T.  F. 

0.  A. 

M.  K. 

A.  C. 

0.    T. 


19    ^1  mois.  iSéances  3  par  semaine. 


1 
1 

2 
2 


14 
15 
17 

i  *7 
ll2V3'2 
iOVï;2 

29    '3 

25    ,'3 

16 

14 

20 

11 


3 
3 
3 
3 


« 

0 

» 

» 

» 
n 


15    ,3  mois.  Séances  quotidiennes. 
14    |4     > 

14  '5    » 
13    |6  mois.  Séances  3  par  semaine. 

6     > 

8  mois. 

15  !8  mois. 
17    '9     » 

9  » 
12  mois. 
6  mois. 


23 
16 


14 
14 
10 


Séances  quotidiennes. 
Séances  3  par  seuiaine. 


Séances  quotidiennes. 
Séances  3  par  semaine. 


Triples  (lombaires  à  gauclie,  dorsales  à  droite, 

cervicales  à  gauche)  : 


f. 
m. 


F.  L. 

G.  V. 


13 
16 


4  mois.  Séances  3  par  semaines. 
6  mois.  Séances  quotidiennes. 


Doubles  (lombaires  à  droite,  dorsales  à  gauche)  : 

3  mois.  Séances  3  par  semaine. 
3  mois.  Séances  Quotidiennes. 
6  mois.  Séances  .1  par  semaine. 
6  mois.  Séances  quotidiennes. 


63 

f. 

G.  L. 

8 

64 

f. 

F.  R. 

14 

63 

f. 

M.  B. 

16 

66 

f. 

G.deB. 

13 

Ri  BitliBèlrts 

lïnVo 

33 

27 

20 

27 

23 

9 

9 

6 

33 

26 

17 

30 

28 

11 

60 

37 

30 

18 

26 

30 

-15 

14 

12 

14 

20 

10 

50 

19 

17 

11 

28 

20 

28 

48 

46 

4 

13 

12 

8 

38 

17 

55 

15 

0 

100 

38 

13 

62 

14 

7 

50 

34 

44 

20 

18 

10. 

44 

26 

18 

28 

18 

9 

50 

17 

3 

70 

48 

32 

33 

11 

0 

100 

21 

10 

32 

6) 

39 

33 

iche^ 
12 

0 

100 

13 

9 

30 

15 

3 

80 

22 

14 

32 

■  -v  . 


En  prenant  les  moyennes  des  chiffres  de  ce  tableau,  on 
trouve  pour  les  scolioses  simples  une  déviation  de  13  4  mm. 
avant  et  4,5  mm.  après  le  traitement,  soit  une  amélioration  de 
65  7o»  en  15  semaines.  Zander,  à  Stockholm,  de  188G  à  1888 
(je  n'ai  pas  d'autres  tabelles  de  ses  résultats)  obtient  du  55  ^/o, 
en  17  semaines.  Quant  aux  scolioses  sigmoïdes,  la  moyenne 


2()4 

des  chiffres  cionne  une  déviation  de  25,66  rara.,  avant  et  de 
16,50  mm.  après  le  traitement,  soit  une  amélioration  de  36  **©, 
en  21  semaines,  tandis  que  Zauder  obtient  du  36,5  Vo  en  20  se- 
maines. C'est  donc  un  résultat  total  identique,  si  ce  n'est  supé- 
rieur au  sien. 

Mais  combien  mon  résultat  eût  été  meilleur,  si  j'avais  pu 
exiger  de  mes  scoliotiques  des  exercices  quotidiens,  comme 
c'est  le  cas  dans  tous  les  établissements  similaires  de  Suède  et 
d'Allemagne!— 13  d'entre  eux  ont  eu  des  séances  quotidiennes, 
les  53  autres  tous  Us  deux  jours  seulement.  Aucun  n'a  discon- 
tinué classes,  études  ou  occupations  ;  5  ont  diminué  de  moitié 
le  programme  de  leurs  leçons  ;  4  ont  doublé  leur  classe. 

J'aurais  voulu  vous  présenter  encore  quelques  considérations 
sur  la  marche,  l'évolution  de  la  scoliose,  mais  j'ai  déjà  abusé 
de  votre  bienveillance,  aujourd'hui. 

Je  me  réserve  de  revenir  plus  tard  sur  ce  sujet.  Je  veux  mon- 
trer que  les  différentes  formes  de  la  scoliose  habituelle  sont  les 
phases,  les  étapes  d'une  évolution  qui  s'accomplit  toujours  de 
la  même  façon,  qui  a  la  courbure  totale  comme  point  de  départ 
et  comme  point  d'arrivée,  une  courbure  sigmoïde  (scoliose  au 
troisiènje  degré)  dont  la  convexité  pincipcde  (dorsale)  est  tour- 
née du  côté  opposé  à  celui  où  s'est  p-oduit  la  courbure  primaire. 

Ceci  en  contradiction  de  l'opinion  reçue. 


SOCIÉTÉS 


SOCIKTE  MEDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

Extrait  du  procès-verbal  de  la  séance  du  Comité  du  21  févrit»r  1901 

à  Lausanne. 

Présidence  de  M.  de  Ckrenville,  président. 

Le  président  ouvre  la  discussion  sur  le  projet  de  statuts  qui  a  été  éla- 
boré par  le  bureau. 

Article  premier.  —  Les  Sociétés  médicales  des  cantons  de  Fribourg, 
Vaudj  ValaiSy  Neuchâtel  et  Genève  constituent  la  Société  médicale  de  la 
Suisse  romande  * . 

Art.  2.  —  Cette  Société  a  pour  but  de  favoriser  les  relations  confraier- 

'•  Les  Sociétés  cantonales  sont  nommées  dans  l'ordre  de  l'entrée  des  can- 
tons dans  la  Confédération  suisse. 
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nellei  entre  les  médedns  des  cantons  romands.  Elle  s'occupe  des   intérêts 
scientifiques  et  professionnels  du  corps  médical. 

Art.  3.  —  La  Société  est  administrée  par  un  Comité  composé  de  délé- 
gués des  Sociétés  cantonales;  ces  délégués  sont  nommés  pour  trois  ans  dans 
la  proportion  de  un  sur  cinquante  membres  ou  fraction  de  ce  nombre.  Le 
Comité  nomme  son  Bureau. 

^rl.  4-  —  La  Société  est  convoquée  cliaque  année  en  ajtsemblée  générale 
ardinaire  ;  la  date,  le  lieu  et  tordre  du  jour  de  la  séance  sont  fixés  par  le 
Comité. 

Art.  5.  —  L'assemblée  générale  ne  peut  voter  que  sur  les  questions  ins- 
crites à  l'ordre  du  jour. 

"  Art.  6.  —  Les  dépenses  faites  par  le  Comité  dans  V exercice  de  son  man- 
dat sont  couvertes  par  une  contribution  annuelle  des  Sociétés  cant07iales,  au 
prorata  du  nombre  de  leurs  délégués. 

Art.  7.  —  Les  statuts  du  30  octobre  1867  sont  abrogée. 

Ces  statuts  en  sept  articles  sont  adoptés  par  le  Comité  après  quelques 
modifications  de  détails  et  une  discussion  fort  intéressante. 

M.  DE  Ckrrnvillë  fait  remarquer  que  la  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande  ne  possède  pas  d*>4rc/iipe« antérieures  à  la  constitution  du  Comité 
permanent  actuel.  Dès  lors  c'est  le  secrétaire  qui  remplira  les  fonctions 
d'archiviste 

M.  Gautier,  vice-président,  qui  est  ctiargé  des  fonctions  de  caissier, 
indique  la  manière  dont  la  caisse  de  la  Société  romande  pourrait  être 
organisée. 

Les  4  articles  suivants  proposés  par  M.  Gautier  sont  adoptés  sans  dis- 
enssion  : 

i^  La  caisse  est  alimentée  jmr  les  cotisations  des  Sociétés  cantonales,  pro- 
portionnelles au  nombre  de  leurs  délégués  dans  le  Comité. 

2®  La  collation  offerte  à  l^ ouverture  de  la  séance  ajinuelle  est  payée  par 
la  caisse  centrale. 

3**  Les  membres  du  Comité  sont  défrayés  de  leurs  frais  de  route  pour 
venir  aux  séances  du  Comité,  à  celles  du  Bureau  ou  aux  autres  réunions 
pour  affaires  de  la  Société.  (Billet  de  2™e  classe,  aller  et  retour). 

4^  Chaque  année f  au  mois  de  décembre,  le  Caissier  demande  aux  mem- 
bres du  Comité  le  chiffre  de  leurs  débours  durant  Vannée  et  leur  en  envoie 
le  montant  par  mandat  postal. 

La  discussion  est  ensuite  ouverte  sur  les  projets  du  Centralvereiii. 

M.  de  Cérenville  rend  compte  de  l'entrevue  qui  a  eu  lieu  à  Olten,  le 
40  février  entre  le  bureau  du  Centralverein  et  celui  du  Comité  romand. 
II. résulte  de  cette  conférence  que  chacun  désire  qu'il  puisse  s'établir  des 
relations  plus  étroites  entre  médecins  de  la  Suisse  allemande,  de  la  Suisse 
italienne  et  delà  Suisse  romande;  et  que  le  «  projet  de  Fédération  des 
trois  Comités  allemand,  italien  et  romand  >  serait  discuté  à  Olten  en  même 
*emps  que  le  projet  d'une  Chambre  médicale  suisse. 

Le  Comité  se  déclare  d'accord  avec  ces  conclusions. 

Le  Secrétaire  :  D""  Ch.  Krafft. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENEVE 

Séance  du  9  janvier  1901. 

Présidence  de  MM.  J.-L.  Rev,erdin  et  C.  Picot,  présideats. 

Membres  présents  :  24. 

M.  J.-L.  Revkrdin  lit  son  rapport  présidentiel  pour  1900  (voir  p.  207). 

M.  Jbankbret  lit  son  rapport  de  trésorier,  et  le  projet  de  budget.  Il 
propose  la  suppression  des  jetons  de  présence  afin  de  pouvoir  diminuer  le 
montant  de  la  cotisation. 

Après  une  longue  discussion,  la  majorité  décide  de  conserver  les  jetons 
de  présence.   La  cotisation  annuelle  pour  1901  est  fixée  à  35  £rancs. 

M.  Gautier  communique  son  rapport  de  bibliothécaire,  à  la  suite 
duquel  une  discussion  s'engage  sur  la  question  de  la  conservation  da 
local  et  de  la  bibliothèque  de  la  société.  Une  commission  est  nommée 
pour  s'occuper  de  cette  question. 

Élection  du  bureau.  —  Sont  élus  :  MM.  C.  Picot,  président;  L.  Rkvil- 
LiOD,  vice  président;  Ed.  Claparèdk,  secrétaire;  A.  Vallette,  trésorier; 
L.  Gautirr,  bibliothécaire.  Le  Conseil  de  famille  est  composé  de  MM. 
Du.N'AMT,  L.  Revilliou.  et  J.-L.  Reveruin;  la  Commission  de  la  bibliothè- 
que, de  MM.  E.  Reytlliod  et  A.  Vallktte. 

Le  secrétaire  sortant  de  charge  :  Dr  de  Seigneux. 


Séance  du  6  février  1901. 
Prénidence  de  M.  C.  Picot,  président. 

Membres  présents  :  26. 

M.  Lombard  lit  le  rapport  de  vérification  des  comptes. 

Après  une  assez  longue  discussion  sur  la  question  de  savoir  si  la  Société 
doit  conserver  sa  bibliothèque  ou  la  remettre  k  la  Bibliothèque  publique, 
ce  qui  aurait  Tavantago  de  réunir  dans  un  même  local  toute  la  littérature 
médicale,  la  Société  décide  de  donner  à  la  Bibliothèque  publique  la  plus 
grande  partie  de  sa  bibliothèque  et  de  conserver  dans  son  local  les  pério- 
diques de  l'année  courante,  qui  ne  seront  remis  à  la  Bibliothèque 
publique  qu'à  la  fin  de  celle-ci.  Les  détails  relatifs  à  l'exécution  de  la 
présente  décision  sont  laissés  aux  soins  de  la  commission  nommée  à  cet 
effet. 

M.  Laruy  présente  : 

1"  Les  photographies  d'une  trousse  de  médecin  persan,  datant  de  deux 
siècles  et  demi  environ.  Cette  trousse  de  chirurgien,  barbier,  pédicure  et 
manicure  est  fort  élégante  ;  la  boite,  assez  semblable  àun  étui  àcigarettes, 
est  une  vraie  dentelle  de  fer  ajouré  et  doublé  de  cuivre.  Les  instruments, 
tout  en  métal,  peuvent  se  monter  sur  un  manche  unique.  Outre  les 
divers  rasoirs  du  pédicure-barbier,  on  y  trouve  un  bistouri  pointu,  une 


»» »  — 
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bruxelle,  un  petit  ciseau  à  froid,  une  soude  genre  sonde  cannelée,  un 
cure -oreille,  des  ciseaux  à  œillets  pliants,  un  brûle -parfum  s  et  la  plume 
traditionnelle  avec  laquelle  le  médecin  musulman  inscrit  sur  de  petits 
morceaux  de  papier  des  versets  du  Coran  qui,  administrés  ensuite  en 
pilules,  ne  font  pas  plus  de  mal  que  beaucoup  de  nos  remèdes. 

2"  Deux  radiographies  de  lèpre  a'inhdide  de  la  main,  prises  à  quelques 
mois  l'une  de  l'autre,  et  qui  démontrent  que  le  sillon  aïnhoïde  ne  produit 
pas.  ainsi  qu'on  le  croyait,  une  amputation  du  doigt  par  strangulation, 
comme  le  ferait  une  ligature  élastique,  mais  amène  une  atrophie  progres- 
sive de  tous  les  tissus,  même  de  Tos,  situés  au  dessus  du  sillon. 

M.  DE  Seigneux  lit  un  travail  sur  l' inclinaison  de  Vutérus  chez  les 
femmes  à  terme  (sera  publié  in  extenso). 

M.  Rbymond  communique  :  Quelques  résultats  du  traitement  mécanique 
(voir  p.  191). 

M.  Lardy  ajoute  qu'il  a  toujours  été  heureux  du  résultat  obtenu  chez 
les  malades  qu'il  a  envoyés  en  traitement  à  l'Institut  mécano-thérapique. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Ed.  (3laparède. 


Rapport  sar  la  marche  de  la  Société  médicale  de  Genève 

en  1900. 

par  le  D'  J.-L.  Reverdin,  président. 

Messieurs  et  chersî  collègues 

L'année  qui  vieut  de  s'écouler  et  pendant  laquelle  j'ai  eu 
l'honneur  de  vous  présider,  se  termine  sans  que  nous  ayons  eu 
a  déplorer  la  perte  d'aucun  des  membres  effectifs  de  notre  So- 
ciété. Nous  avons  d'autre  part  le  regret  de  n'avoir  pu  décider 
notre  collègue,  M.  Chenevière  à  retirer  sa  démission  qui  est, 
paraît-il,  irrévocable. 

Quatre  nouveaux  collègues  ont  été  reçus  membres  de  la  So- 
ciété, MM.  Edouard  Claparède,  Lardy ^  Long  et  Habel  ;  nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  compter  sur  leur  activité  scienti- 
que  pour  alimenter  nos  ordres  du  jour. 

M.  David,  qui  a  émigré  de  Genève  à  Lausanne,  a  été  nom- 
mé membre  honoraire. 

Nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre  un  confrère  des  plus 
aimés,  le  D'  W.  Marcet;}Q  n'ai  pas  à  vous  rappeler  les  qualités 
de  cœur  et  d'esprit  de  ce  savant  aimable  que  notre  Société 
avait  l'honneur  de  compter  parmi  ses  membres  correspon- 
dants. 

Vous  me  permettrez  d'évoquer  encore  ici   la  mémoire  du 
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D^  L,  Jeanneret,  de  la  Chaux-de-Fonds,  qui,  après  une  utile 
carrière  médicale,  avait  quitté  le  canton  de  Neuchâtel  pour 
venir  prendre  chez  nous  un  repos  devenu  nécessaire  par  l'état 
de  sa  santé  ;  quoi  qu'il  ne  fût  pas  membre  de  notre  Société, 
chacun  de  vous  se  souvient  d'avoir  vu  quelquefois  dans  nos 
séances  la  sympathique  figure  de  ce  collègue  excellent  et  re- 
gretté dont  Tesprit  était  resté  singulièrement  actif  et  qui 
n'avait  pas  cessé  de  s'intéresser  aux  choses  de  la  médecine  et 
à  d'autres  branches  de  la  science. 

Quelques  questions  administratives  nous  ont  occcupés  pen- 
dant cette  année.  L'heure  des  séances  a  été  modifiée  et  retar- 
dée d'un  quarts  d'heure  sans  opposition  importante;  espérons 
que  ce  changement  aura  pour  effet  une  plus  nombreuse  fré- 
quentation de  nos  réunions  et  un  meilleur  état  des  fonctions 
digestives  de  ceux  de  nos  collègues  qui  résident  loin  de  notre 
local. 

Malheureusement  ce  local  est  toujours  une  préoccupation  et 
malgré  nos  recherches  nous  n'avons  encore  rien  de  complet  et 
de  définitif;  peut-être  même  le  local  idéal,  suffisamment  vaste 
pour  contenir  la  foule  qui  se  presse  aux  séances  et  les  richesses 
de  notre  bibliothèque,  situé  à  une  altitude  modérée  et  autant 
que  possible  à  proximité  de  chacun  de  nos  domiciles  respectifs, 
n'est-il  qu'un  mythe,  d'autant  plus  que  nos  ressources  sont 
modestes  à  ce  que  dit  notre  trésorier.  En  attendant  nous  avons 
commencé  l'année  en  partageant  nos  faveurs  entre  une  bras- 
serie dans  laquelle  l'acoustique  laissait  à  désirer  et  qui  ne  pa- 
raît pas  du  reste  avoir  réalisé  les  desiderata  de  ceux  qui 
l'avaient  découverte,  et  une  salle  du  Casino  de  Saint-Pierre  qui 
m'a  semblé  avoir  à  peu  près  tous  les  inconvénients  de  notre 
local  officiel  sans  en  avoir  les  avantages,  ceux  du  chez  soi. 

C'est  alors  que  notre  collègue,  M.  de  Soigneux,  nous  a  pro- 
posé, d'accord  avec  M.  le  prof  Bard,  de  tenir  nos  séances  à 
l'hôpital  comme  cela  se  fait  à  Bâle;  M.  le  prof.  Julliard  a 
acquiescé  et  M.  le  D'^  Andrese,  président  de  la  Commission 
administrative  de  l'Hôpital  cantonal,  ainsi  que  cette  commis- 
sion elle-même,  nous  ont  donné  l'autorisation  nécessaire.  Nous 
remercions  vivement  M.  le  D'  Andreœ  de  ses  bons  offices  en 
cette  occasion.  Les  deux  dernières  séances  de  l'année  ont  eu 
lieu  dans  la  salle  de  Clinique  médicale  et  ont  été  particulière- 
ment fréquentées;  nous  avons  eu  le  plaisir  d'y  voir  assister  plu- 
sieurs jeunes  médecins  que  nous  voulons  considérer  comme  de 
futures  recrues  pour  notre  Société. 
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Si  cette  organisation  tient  ce  qu'elle  semble  promettre,  il 
restera  à  cher-cher  la  solution  de  la  question  de  notre  biblio- 
thèque ;  jusqu'ici  les  recherches  faites  par  le  Comité,  l'examen 
de  différents  locaux  qui  nous  ont  été  proposés,  n'ont  abouti  à 
rien  de  satisfaisant.  Cette  question  n'est  pas  sans  relations 
du  reste  avec  celle  de  nos  finances;  le  Dispensaire  des  méde- 
cins, qui  nous  payait  un  loyer  de  300  fr.,  nous  a  quittés  et  notre 
trésorier  vous  a  proposé,  pour  rétablir  l'équilibre  compromis, 
de  supprimer  les  jetons  de  présence;  la  discussion  n'a  pas 
abouti  ;  la  décision  avait  été  ajournée  à  trois  mois,  mais  nous 
devons  nous  accuser  d'avoir  oublié  de  la  remettre  à  l'ordre  du 
jour  et  nous  y  rendons  attentif  le  futur  comité. 

Nous  avons  eu  cette  année  à  discuter  une  importante  question 
qui  ne  nous  intéresse  pas  seuls,  mais  aussi  les  sociétés  des  au- 
tres cantons  romands,  je  veux  parler  du  projet  de  création  d'une 
Chambre  médicale  suisse  qui  nous  a  été  communiqué  au  mois  de 
mai  par  M.  Haffter,  président  du  Centralverein. 

M.  Haffter  nous  adressait,  avec  un  projet  de  statuts,  l'invi- 
tation d'envoyer  à  Olten,  le  25  mai,  des  délégués  pour  étudier 
l'opportunité  de  cette  création  ;  le  temps  manquant  absolu- 
menl  pour  étudier  une  question  de  cette  importance  et  d'accord 
avec  le  Comité  Vorort,  nous  répondîmes  que  nous  n'enverrions 
pas  dé  délégués  à  Olten  et  que  la  discussion  serait  remise  à  la 
réunion  d'automne  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  ro- 
mande. C'est  ce  qui  a  eu  lieu  en  effet  et,  le  25  octobre,  à  la 
séance  d'Ouchy,  les  propositions  suivantes,  sur  la  genèse  assez 
laborieuse  desquelles  je  passe,  ont  été  adoptées  : 

En  premier  lieu,  sur  la  proposition  de  M.  Kraftt,  il  a  été  dé- 
cidé de  créer  un  Comité  permanent  de  la  Société  médicale  de  la 
Suisse  romandey  au  lieu  du  Comité  Vorort,  tel  qu'il  fonctionnait 
jusqu'ici. 

En  second  lieu,  sur  la  proposition  de  M.  Maillart,  il  a  été 
été  décidé  que  : 

1**  Le  Comité  permanent  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande  est  élu  dans  chaque  Société  à  raison  d'un  membre 
pour  50  membres  ou  fraction  de  50  membres. 

2*»  Cette  élection  se  fera  dans  la  prochaine  séance  de  chacune 
des  Sociétés. 

3®  Le  Comité,  une  fois  élu,  s'organisera  lui-même  et  prendra 
dès  lors  la  direction  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  ro- 
mande. Il  présentera  à  la  prochaine  séance  les  modifications 
nécessaires  aux  statuts  adoptés  en  1867. 
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4**  Ce  Comité  sera  chargé  de  se  mettre  en  communication 
avec  le  Centralverein,  au  sujet  de  la  création  de  la  Chambre 
médicale  suisse  et  d'en  référer  avant  toute  décision,  aux 
diverses  Sociétés. 

C'était  précisément  le  tour  de  Grenève  d'avoir  le  Comité  Vo- 
rort  ;  comme  président  éphémère,  je  me  suis  borné  à  recueillir 
les  nominations  des  délégués  de  chacune  de  nos  Sociétés  ;  j'ai 
convoqué  ceux-ci  à  Lausanne,  le  13  décembre,  et,  après  avoir 
fait  procéder  à  la  nomination  du  bureau,  j'ai  transmis  mes  pou- 
voirs à  notre  collègue  M.  de  Céren ville,  actuellement  votre 
président  central.  Le  Comité  permanent  de  la  Société  médicale 
de  la  Suisse  romande  est  composé  de  :  MM.  de  CèrenviUe,  prési- 
dent, Oautier,  vice -président  et  Krafft,  secrétaire,  et  de 
MM.  Dupraz  (Ynhoxxv^^  Jeannerel  (Genève);  Scindoz,  Irech- 
sel  (Neuchâtel),  Bovei  (Valais),  Morax  et  Schrantz  (Vaud). 
Nous  formons  le  vœu  que  la  nouvelle  organisation  contribue  à 
resserrer  toujours  plus  les  liens  qui  unissent  les  Sociétés  ro- 
mandes entre  elles  et  avec  les  Sociétés  médicales  de  la  Suisse 
allemande  et  de  la  Suisse  italienne . 

Si  nous  passons  maintenant  à  l'examen  de  l'activité  scienti- 
fique de  notre  Société,  nous  verrons  qu'elle  a  été  satisfaisante. 

Nous  avons  envoyé  comme  délégué  au  Congrès  iniemcdiondl 
des  Sciences  médicales  à  Paris,  notre  coll«'*gue,  M.  Aiideoud,  qui 
nous  a  rendu  compte  de  l'organisation  de  cette  solennité  et 
donné  quelques  détails  sur  les  séances  scientifiques  et  les  fêtes 
qui  les  accompagnaient. 

Nous  avons  contracté  une  dette  de  reconnaissance  envers 
M.  le  prof.  Bard  qui  a  bien  voulu,  quoique  le  règlement  ne  lui 
ait  pas  encore  permis  de  recueillir  vos  suffrages,  nous  faire  bé- 
néficier de  ses  recherches  et  de  son  activité  clinique.  Comme 
l'avait  fait  l'an  dernier  son  prédécesseur,  M.  L.  Revilliod,  il 
nous  a  invité  à  une  séance  clinique  à  l'Hôpital  et  nous  a  pré- 
senté plusieurs  malades  intéressants  au  point  de  vue  de  l'explo- 
ration du  .cœur  par  la  palpation  large,  méthode  d'investigation 
au  sujet  de  laquelle  il  a  publié  plusieurs  travaux.  Il  nous  a 
communiqué  en  séance  ses  recherches  sur  le  rôle  de  la  mobilité 
du  diaphiagme  dans  les  déplacements  apparents  des  épanche- 
ments  pleuraux;  enfin,  dans  les  séances  de  novembre  et  décem- 
bre, pour  lesquelles  il  a  mis  obligeamment  à  notre  disposilion 
sa  salle  de  clinique,  il  nous  a  présenté  deux  malades  atteints, 
l'un  d'adénolipomes,  l'autre  d'atrophie  de  l'estomac. 
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Remercions  aussi  notre  collègue,  M.  OaïUier^  qui  nous  a  fait 
passer  une  intéressante  soirée,  en  séance  supplémentaire,  en 
nous  lisant  son  travail  si  soigneusement  documenté  sur  la  lèpre 
à  Genève  au  moyen  âge  et  au  seizième  siècle. 

Les  diverses  communications  qu'il  me  reste  encore  à  men- 
tionner, se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Médecine.  —  M.  Long  nous  a  présenté  deux  cerveaux  prove- 
nant de  l'Listitut  pathologique.  L'un  d'eux,  à  côté  d'une  base, 
d'un  cervelet  et  de  pédoncules  normaux,  n'a  ses  circonvolutions 
cérébrales  représentées  que  par  une  membrane  mince  à  la  face 
interne  de  laquelle  se  trouvent  des  ilôts  de  substance  grise  ;  la 
cavité  limitée  par  cette  membrane  renferme  une  grande  quantité 
de  liquide;  il  s'agit  probablement  du  reliquat  d'une  maladie 
remontant  aux  premiers  mois  de  la  vie  intrautérine.  L'autre 
pièce  est  relative  à  un  cas  d'agénésie  partielle  et  unilatérale  du 
cerveau. 

MM.  Long  et  Wiki  nous  ont  communiqué  deux  autres  observa- 
tions avec  autopsie  et  examen  histologique,  relatives  aussi  à 
l'étude  des  maladies  des  centres  nerveux,  savoir  un  cas  de  cys- 
ticerques  multiples  de  l'encéphale  et  un  cas  de  thrombose  de 
la  veine  de  Galien. 

M.  Long  nous  a  encore  fait  une  communication  sur  le  diag- 
nostic histologique  de  la  rage  par  la  méthode  de  Van  Gehuch- 
ten  et  Nélis. 

M.  Picot  nous  a  entretenu  d'un  cas  de  développement  simul- 
tané de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche  dans  la  même  famille  ; 
les  deux  maladies  ont  évolué  soit  ensemble  soit  successivement 
chez  plusieurs  enfants;  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  là  plus 
qu'une  simple  coïncidence. 

M.  Thomas  nous  a  décrit  avec  cinq  observations  personnelles 
à  l'appui,  la  rhinite  à  bacilles  de  Loftier,  et  nous  avons  entendu 
sur  ce  sujet  les  remarques  de  MM.  D'Uspine,  Audeoud,  Jeanne- 
ret  et  L,  Revilliod. 

M.  OiBîz  nous  a  lu  la  relation  d'un  cas  de  méningismc  dû  à 
une  intoxication  alimentaire  ;  la  cause  incriminée  était  dans  ce 
cas  des  bonbons  nommés  cafards  et  composés  avec  des  résidus 
de  sucre  des  contiseurs. 

M.  le  prof.  UEspine  nous  a  fait  deux  démonstrations,  avec 
planches  murales,  relatives,  l'une  aux  tracés  du  pouls  caroti- 
dien  et  du  pouls  aortique  dans  l'anéviisme  de  l'aorte  et  l'au- 
tre aux  tracés  du  pouls  carotidien  et  du  choc  cardiaque  dans  la 
maladie  de  Basedow. 
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Chirurgie.  —  Plusieurs  radiographies  nous  ont  été  présen- 
tées, l'une  par  M.  Oampert,  aiguille  dans  la  main  ;  une  autre 
par  M.  Dupraz^  lésions  mutilantes  consécutives  à  une  brûlure 
de  l'avant-bras  et  une  dernière  par  M.  Julliard^  calcul  vésical 
extrait  par  la  taille  sus-pubienne. 

M.  Patru  vous  a  montré  un  molluscura  iibrosum  du  creux  de 
Taisselle  remarquable  par  son  poids. 

Je  vous  ai  présenté  moi  même  trois  pièces,  l'une  de  corps 
flottant  du  genou,  d'origine  nettement  trauraatique  et  dont  la 
surface  de  fracture  était  en  voie  de  transformation  ;  une  autre 
de  tumeur  sarcomateuse  englobant  le  plexus  brachial,  remar- 
quable par  le  fait  qu'extirpée  incomplètement  en  1888  par  le 
D' Auguste  Reverdin,  elle  n'avait  récidivé  d'une  façon  à  attirer 
l'attention  que  onze  ans  plus  tard  ;  elle  a  nécessité  la  désarticu- 
lation de  l'épaule  et  la  résection  des  deux  tfers  externes  de  la 
clavicule;  enfin,  la  dernière,  de  tuberculose  mammaire  à  forme 
d'abcès  froid. 

M.  le  prof.  Julliard  vous  a  présenté  un  malade  opéré  pour 
sarcome  du  maxillaire  supérieur  ;  la  tumeur  récidiva  puis  dis- 
parut peu  à  peu,  si  bien  que  cet  homme  est  actuellement  guéri. 

La  chirurgie  des  viscères  a  fourni  matière  à  de  nombreuses 
communications.  Je  cite  d'abord  une  intéressante  observation 
du  D*"  Bergalonne,  assistant  de  la  Clinique  chiinirgicale  :  plaie 
pénétrante  de  l'abdomen  à  l'épigastre  par  balle  de  revolver, 
hémoïTagie  interne  due  à  une  plaie  en  sillon  du  foie  et  à  une 
perforation  du  pancréas,  sans  autre  lésion  viscérale  ;  laparoto- 
mie immédiate,  aiTêt  de  l'hémorragie  par  suture  du  foie,  guéri- 
son;  heureux  résultat  dû  à  la  prompte  décision  de  l'opérateur. 

M.  Jeannet'eta  opéré  avec  succès  une  malade  atteinte  d'obs- 
truction des  voies  biliaires  ;  laparotomie  et  broiement  avec  les 
doigts  des  calculs  dans  le  cholédoque.  M.  Kummer  nous  a  mon- 
tré une  vésicule  biliaire  extirpée  par  M.  Lardy  pour  lithiase  et 
deux  autres  qu'il  a  enlevées  lui-même.  Il  nous  communique  en 
outre  deux  cas  de  chirurgie  de  l'estomac;  une  opération  de  cure 
radicale  de  hernie  crurale  par  le  procédé  du  clou  de  tapissier 
du  prof.  Roux  ;  une  fistule  sous-ombilicale  consécutive  à  une 
hernie  étranglée  traitée  par  la  résection  suivie  de  la  fermeture 
des  deux  bouts  et  de  l'anastomose  latéro-latérale  ;  deux  tumeurs 
rétropéritonéales  de  la  région  périnéale  et  un  cas  d'atrésie  va- 
ginale avec  hématocolpos. 

Gynécologie  et  Obstétrique.  —  Nous  avons  ici  à  signaler 
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la  communication  de  M.  le  prof.  Zahnsuv  un  cas  d^adéuomyone 
utérin,  celle  de  M.  Bo\ircaH  sur  remploi  du  sérum  gélatineux 
de  Lancereaux  en  gynécologie,  et  celle  de  M.  de  Seigneux  sur  le 
chevauchement  d<«  os  au  niveau  de  la  suture  sagittale. 

Le  travail  que  nous  a  lu  M.  Maillart  sur  Tinfluence  favora- 
ble de  la  grossesse  sur  Tentéroptose  appartient  au  domaine  des 
confins  de  la  médecine  et  de  la  gynécologie. 

Thérapeutique.  —  M.  le  prof.  Mayor  vous  a  fait  voir  expéri- 
mentalement les  efiets  des  injections  intracérébrales  de  cocaïne 
et  de  morphine  chez  le  cobaye  et  vous  a  entretenus  dans  une 
autre  séance  de  k  gastériue. 

J'ai  encore  à  vous  indiquer  quelques  travaux  qui  n'ont  pu 
trouver  place  dans  les  rubriques  précédentes  ;  telle  est  la  com- 
munication de  M.  Pauiry  sur  la  courte  et  peu  nombreuse  épi- 
démie de  variole  qui  s'est  produite  à  Genève  au  commencement 
de  l'année,  celle  de  M.  Jeanneret  sur  la  vaccination  idéale  et  la 
relation  dé^M.  Audêoud  sur  l'activité  d'un  de  nos  compatriotes, 
M.  le  D' Kuhne,  comme  médecin  missionnaire  en  Chine  ;  la  dé- 
monstration (lue  nous  a  faite  M.  Auguste  Rêver din  de  deux 
nains  asiatiques  qu'il  a  pu  nous  montrer  grâce  à  l'obligeance 
de  M.  Durel;  quelques  présentations  d'instruments,  corsets 
pour  entéroptosées  et  lampe  électrique  de  poche,  par  M.  Bour- 
cart  et  d'une  trousse  d'obstétrique  par  M.  de  Seigneux. 

Il  ne  me  reste  plus,  en  terminant,  mes  chers  confrères,  qu'à 
remercier  mes  collègues  du  comité  et  la  commission  de  la  biblio- 
thèque pour  leur  activité  et  poui*  leur  assistance  dans  la  tâche 
agréable  et  facile  de  vous  présider  et  à  former  des  vœux  pour 
la  prospérité  croissante  de  notre  Société. 
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M.  le  D'  E.  Perroncito,  directeur  de  l'Académie  royale  de  médecine 
vétérinaire  de  Turin  et  professeur  de  parasitologie  à  l'Université  de  cette 
ville^  vient  de  faire  une  communication  intéressante  à  TAcadémie  royale 
de  médecine  de  Turin^  sur  un  cas  de  Sarcophila  magnifica  trouvée  dans 
l'intestin  de  l'homme.  Voici  le  résumé  de  l'histoire  de  ce  cas  observé  par 
le  prof.  Paolucci  et  le  D'  Ricci,  d'Ancona. 

Il  s'agit  d'homme  de  40  ans,  de  constitution  très  robuste,  souffrant 
depuis  trois  ans  de  polyarthrite  rhumatismale,  compliquée  d'endocardite 
chronique,  et  se  trouvant  dans  un  état  d'anémie  très  avancée;  cette  ané- 
mie avait  été,  au  début,  attribuée  à  l'infection  rhumatismale,  mais  un 
examen  plus  attentif  démontra  qu'elle  était  due  à  des  hémorragies  intesti- 
nales assez  abondantes.  Il  y  a  presque  un  an  que  le  malade  souffre  de 
mélaena  et  de  coliques  qui  se  manifestent  surtout  à  l'angle  splénique  du 
gros  intestin  et  sont  suivies  d'une  diarrhée  très  fétide.  Depuis  trois  mois 
il  se  plaint  de  douleurs  après  les  repas^  et  depuis  deux  mois  on  a  constaté 
du  sang  dans  les  matières  fécales.  Le  microscope  y  met  en  évidence  des  glo- 
bules rouges  bien  conservés  et  qui  donnent  des  cristaux  d'hémine.  On  n'a 
pas  trouvé  de  larves  d'ankylostome  duodénal  dont  on  avait  supposé  Texis- 
.tence.  Comme  traitement  on  a  prescrit,  mais  sans  aucun  résultat^  la  diète 
lactée,  l'application  d'une  vessie  de  glace  sur  le  ventre,  la  fougère  mâle 
et  l'ergotine. 

L'anémie  s'accentuant  davantage  et  les  selles  étant  toujours  très  noires 
et  fétides,  on  tenta  la  désinfection  de  l'intestin  au  moyen  de  quatre 
grammes  de  benzo-naphtol  administrés  dans  un  seul  jour.  Dès  le  lende- 
main et  les  jours  suivants^  on  trouva  dans  les  matières  fécales  une  certaine 
quantité  de  larves  d'une  forme  spéciale  et  qui  ne  présentaient  pas  les 
caractères  des  entozoaires  du  corps  humain.  MM.  Paolucci  et  Ricci  ayant 
envoyé  quelques-unes  de  ces  larves  à  l'examen  de  M.  Perroncito,  celui-ci 
les  reconnut  pour  appartenir  à  la  Sarcophila  magnifica.  Après  l'adminis- 
tration de  deux  grammes  de  calomel  pris  avec  deux  jours  d'intervalle, 
ces  larves  ont  disparu  graduellement,  ainsi  que  le  sang  dans  les  selles,  et 
le  malade  est  entré  assez  rapidement  en  convalescence. 

On  pourrait  se  demander  comment  les  larves  de  \9l  Sarcophila  magnifica 
qui  ordinairement  ne  se  trouvent  que  dans  les  cadavres  en  état  de  décom- 
position, ont  pu  pénétrer  dans  l'organisme,  s'y  développer  et  vivre  si 
longtemps  ?  Le  malade  dit  qu'en  Amérique,  où  il  a  vécu  quelques  années, 
il  existe  de  nombreuses  mouches,  depuis  la  petite  (mu«ca  efom^^ttca)  jusqu'à 
la  grosse  (mtuca  carni/(?a;),  analogues  à  celles  qui  déposent  leurs  œufs  sur 
la  viande.  Les  mouches  sont  si  nombreuses  et  si  tenaces  qu'on  est  obligé 
de  prendre  contre  elles  de  grandes  précautions  pour  pouvoir  dormir. 
Dans  ces  conditions  il  n'y  aurait  rien  de  bien  extraordinaire  k  ce  que  le 
malade  ait,  sans  s'en  douter,  avalé  quelques  larves  de  la  Sarcophila  ma- 
gnifica avec  la  viande  qui  servait  a  son  alimentation. 

Les  larves  reçues  vivantes  par  M.  Perroncito  se  sont  transformées  en 
chrysalides  après  seize  à  dix-huit  jours  d'incubation.  M.   Perroncito  a 
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trouvé  deux  mâles  et  une  femelle,  qu'il  a  classifiées  ainsi  :  Sarcophila 
magni/ica  (Schiner),  de  la  famille  Muscidm,  de  la  sous-famille  Museidx 
ealypteratœ  et  de  la  tribu  Sarœphagine.  C.  Bonelli. 

H.  BocQuiLLON- Limousin.  —  Formulaire  des  médicaments  nouveaux 
pour  4901.  Introduction  par  le  Dr  Huchard,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
iii-18  de  332  p.  Paris  1901,  J.-B.  Baillère  et  ûls. 

Cette  nouvelle  édition  contient  un  grand  nombre  d'articles  sur  les 
médicaments  introduits  récemment  dans  la  thérapeutique,  qui  n'ont  pas 
encore  trouvé  place  dans  la  plupart  des  formulaires.  Citons  en  particulier  : 
AcétopyriiiBy  Aniodol,  Basicine^  Berhérine,  Cacodylate  de  Qaïacol,  Ccusa- 
ripe,  Chlorélone,  Élosine,  Épicarine,  Enmenol,  Fluoroforme,  Gàîakinol, 
Globotie,  Guaiamar,  Gujasanol,  Gynocardique  (Acide) ,  Oyrgoly  Hédonal, 
Hanthin,  Ibit,  Igazoî,  Liantral,  MeiUkophénol,  MercurioL  Persodine,  Pé- 
trolan,  Pètrosulfol,  Résaldol,  Saccharate  de  sonde,  Saponal,  Silbérol,  SpU- 
niferrinêy  Traumatol,  et  un  grand  nombre  de  plantes  coloniales  et  exo- 
tiques, récemment  introduites  en  thérapeutique.  Outre  ces  nouveautés,  on 
y  trouvera  des  articles  sur  tous  les  médicaments  importants  de  ces  der- 
nières années,  tels  que  :  Airol,  Benzacéline,  Cacodylate  de  souder  Caféine^* 
Chloralose,  Cocaine,  Eucdine,  Ferripyrine,  Formol,  Glycérophosphate, 
[cthyol,  lodoly  Kola,  Levure  de  bière,  Menthol  Pipérazine,  Résorcine, 
Salypirine,  Salophène,  Somatose,  Strophanttis,  Trional,  Urotropinej  Vana- 
date  de  soude,  Xéro forme,  etc.,  etc. 

GiLLKS  DE  LA  TouRisTTE.  —  Le  traitement  pratique  de  l'Epilepsie.  1  vol. 
in-16,  de  96  p.  (Actualités  médicales).  Paris  1901,  J.  -B.  Baillière  et  fils. 

M.  Gilles  de  la  Tourette,  prof,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  considère  que  l'épilepsie  est  justiciable  des  sels  de  bromure  ;  c'est 
le  meilleure  sinon  le  seul  traitement  à  mettre  en  œuvre,  mais  il  faut  savoir 
administrer  ces  sels;  il  faut  n'en  donner  ni  trop  ni  trop  peu;  la  dose  qui 
guérit,  la  dose  suffisante  de  bromure  s'établit  sur  certain  signe  physique 
fourni  par  les  pupilles.  Ce  signe,  d'une  appréciation  excellente,  n'a  jamais 
encore  été  signalé.  Ce  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'esprit,  ce  n'est  pas 
seulement  uue  idée  heureuse,  c'est  le  résultat  d'une  pratique  déjà  longue, 
appuyé  sur  des  observations  suivies  pendant  près  de  quinze  ans. 

Après  avoir  étudié  les  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  de 
l'épilepsie,  l'auteur  établit  les  règles  d'administration  du  bromure  à  la 
dose  suffisante;  puis  il  indique  les  accidents  généraux  et  locaux  du  bro- 
mure. L'hygiène  des  épileptiques  fatt  l'objet  d'un  chapitre,  puis  viennent 
les  adjuvants  de  la  cure  bromurée,  le  traitement  des  accès,  le  traitement 
de  qnciques  variétés  d'épi  lepsie,  etc.  Le  bromure,  administré  dans  les 
conditions  qu'indique  M.  Gilles  de  la  Tourette,  par  un  médecin  expéri- 
menté, «  peut  guérir  l'épilepsie  et  la  soulage  toujours  * . 
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L.  Régnier.  —  La  Mécano  thérapie.  Applications  h  la  cure  des  maladies. 
i  vol.  iQ-16  de  92  pages  (Actualités  médicales).  Paris,  1901. 
J.-B.  Bai  Hères  et  fils. 

La  mécanothéraple  s'appliqne  au  traitement  de  toutes  les  afleetions  qui 
peuvent  bénéficier  de  l'emploi  de  la  gymnastique;  eUe  ne  saurait  évidem- 
ment constituer  une  méthode  exclusive,  mais  elle  joue  un  rôle  impor- 
tant comme  auxiliaire  des  indications  ordinaires  dans  nombre  de  mala- 
dies. Elle  est  indiquée  dans  les'  traumatismes  portant  sur  les  os  et  les 
articulations,  contorsions,  entorses,  luxations,  arthrites,  fractures.  Elle 
s'associe  à  Télectrothérapie  dans  le  traitement  des  alTeclions  des  muscles 
et  des  nerfs,  niyosites,  paralysies,  névroses,  névralgies.  Elle  doit  être 
recommandée  dans  certaines  maladies  des  appareils  circulatoire  et  respi- 
ratoire, dans  les  maladies  par  ralentissement  de  nutrition,  dyspepsies, 
ptôses  viscérales,  obésité,  diabète,  enfin  dans  les  maladies  des  femmes  et 
les  déformations  de  la  taille. 

L'auteur,  chef  de  laboratoire  à  l'hôpital  de  la  Charité,  passe  d'abord  en 
revue  les  appareils  employés  :  appareils  à  mouvements  actifs  et  à  mou- 
vements passifs,  appareils  électriques  pour  le  massage  vibratoire  et  appa- 
reils d'orthopédie.  Puis  il  fait  connaître  les  effets  thérapeutiques  de  la 
mécanothérapie,  ses  indications  et  ses  contre-indications  dans  les  mala- 
dies énumérées  plus  haut. 

H 

VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  prof.  H.  Gosse.  —La  Faculté  de  médecine  de  Ge- 
nève vient  de  perdre  un  de  ses  professeurs  les  plus  estimés  en  la  personne 
de  M.  Hippolyte  Gosse,  décédé  le  22  février  dernier. 

Hippolyte-Jean  Gosse  était  né  à  Genève  le  29  mai  1834.  Ll  appartenait 
à  une  famille  qui  occupait  déjà  une  place  très  honorable  dans  le  domaine 
scientifique.  Son  grand-père,  Henri -Albert  Gosse,  avait  été  un  chimiste 
distingué  et  l'un  des  fondateurs  de  la  Société  helvétique  des  sciences 
naturelles.  Son  père,  André-Louis  Gosse,  était  un  médecin  de  mérite, 
d'une  intelligence  prime -sautière,  et  qui  s'était  signalé  par  des  travaux 
de  médecine  pratique  et  d'anthropologie,  ainsi  que  par  son  zèle  philan- 
thropique et  par  le  rôle  qu'il  avait  joué  lors  de  la  guerre  de  l'indépen- 
dance hellénique.  Hippolyte  Gosse  se  montra  sou  digne  successeur  :  il 
avait  hérité  de  lui  son  originalité  d'esprit,  son  ardente  activité  et  son 
caractère  loyal  et  généreux,  dont  il  donna  tant  de  preuves  pendant  sa 
carrière. 

H.  Gosse  reçut  sa  première  éducation  à  Genève  et  fît  ses  études  médicales 
à  Paris  où  il  devenait  docteur  en  1863  après  la  présentation  d'une  excel- 
lente thèse  sur  les  taches  envisagées  au  point  de  vue  de  la  médecine 
légale,  branche  de  notre  science  qui  avait  déjà  sa  préférence. 
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De  retour  à  Genève,  il  pri!  immédiatement  une  part  très  active  à  notre 
vie  publique,  soit  comme  praticien,  soit  comme  citoyen.  Il  fut  médecin 
de  THospice  général,  ainsi  que  du  corps  des  sapeurs-pompiers,  et  il  se 
signala  particulièrement  dans  ces  dernières  fonctions  par  son  zèle  et  son 
courage,  il  fut  même  blessé  lors  de  l'incendie  du  quai  du  Seujet  en  I86i; 
il  s'acquit  ainsi  la  meilleure  des  popularités.  Il  fut  mêlé  à  toutes  nos  luttes 
politiques  et  nous  n*avons  pas  à  raconter  ici  le  rôle  qu'il  y  joua;  ra^^pelons 
seulement  qu'il  fit  i)artie  du  Grand  Conseil  et  pendant  de  nombreuses 
années  du  Conseil  municipal  de  notre  ville  ;  il  siégea  de  1878  à  1882  au 
Conseil  administratif  où  il  s'occupa  de  diverses  questions  d'hygiène 
publique,  particulièrement  de  la  création  d'un  nouveau  cimetière.  Nous 
ne  ferons  aussi  que  mentionner  ici  ses  recherches  arcliéologiques  qui,  dès 
l'époque  de  ses  études,  ont  ét^  son  occupation  favorite  et  qui  lui  ont 
acquis  une  juste  réputation  ;  il  avait  pour  cela  le  j?énie  du  chercheur  et 
a  été  un  excellent  organisateur  et  directeur  de  notre  Musée  archéolo- 
gique. 

Dans  le  domaine  médical,  Gosse  s'est  occupé  surtout  de  médecine 
légale  et  d'hygiène.  Il  avait  été  appelé  en  i875  à  remplir  à  la  Faculté  de 
droit  la  chaire  de  médecine  légale,  qui  fut  transférée  à  la  Faculté  de  méde- 
cine lors  de  la  fondation  de  celle-ci  Tannée  suivante;  il  en  resta  le  titulaire 
jusqu'à  sa  mort;  c'est  lui  qui  présida  à  la  construction  de  la  morgue  judi- 
ciaire dont  l'organisation  a  été  fort  admirée  et  où  il  introduisit  tous  les 
perfectionnements  exigés  par  la  science  moderne  ;  il  y  avait  installé  un 
service  de  photographie  qui  lui  fut  d'un  grand  secours  pour  les  nou)- 
breuses  expertises  judiciaires  dont  il  fut  chargé.  Il  ne  reculait  devant 
aucun  danger  dans  l'intérêt  de  la  science  ;  on  se  souvient  du  courage  avec 
lequel  il  tenta  sur  lui-même  quelques  expériences  relatives  à  la  pendaison. 

Comme  hygiéniste  il  s'occupa  en  particulier  de  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  par  la  stérilisation  du  lait  et  fut  un  des  principaux  promoteurs 
de  la  création  d'un  sanatorium  pour  les  tuberculeux  genevois  indigents; 
il  a  été  un  des  membres  les  plus  actifs  de  la  Société  d'hygiène  qu'il  a  pré- 
sidée en  1884. 

Malgré  ses  nombreux  travaux  archéologiques  et  scientifiques.  Gosse  ne 
négligeait  point  la  pratique  de  notre  art  où  il  faisait  preuve  d'un  dévoue- 
ment infatigable;  il  s'était  particulièrement  fait  apprécier  par  sa  charité 
dans  le  village  de  Mornex  où  il  passait  la  belle  saison  dans  sa  pittoresque 
propriété  située  au  pied  du  Salève  sur  le  charmant  monticule  auquel  sa 
famille  a  donné  son  nom.  En  1871,  attaché  conime  médecin  à  la  gare  de 
Genève,  lors  d'i  l'arrivée  des  soldais  fran(;ais  de  l'armée  de  Bourbaki,  il 
mérita  par  sa  bienfaisante  activité  la  reconnaissance  de  la  Société  de  la 
Croix-Rouge  et  de  la  Société  française  de  secours  aux  blessés,  reconnais- 
sance qui  se  traduisit  par  le  don  de  deux  médailles. 

Dans  ses  relations  avec  ses  collègues.  Gosse  était,  comme  avec  tout  le 
monde,  parfois  un  peu  âpre  à  la  discussion,  mais  au  fond  le  meilleur  des 
confrères,  comme  il  était  aussi  le  meilleur  des  amis,  prêt  à  tout  sacrifier 
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pour  rendre  un  service  ;  il  nous  serait  facile  de  citer  à  ce  sujet  bien  des 
traits  de  générosité  qui  font  le  plus  grand  honneur  à  son  caractère. 

Depuis  quelques  années  sa  santé  s'était  altérée;  on  ne  résiste  pas  long- 
temps à  une  vie  aussi  active  que  la  sienne,  mais  ce  n'est  que  pendant  les 
derniei*s  mois  de  sa  vie  qu'il  avait  consenti  à  prendre  un  peu  de  repos.  Une 
lymphangite  du  pied,  compliquée  rapidement  de  gangrène,  Ta  enlevé, 
en  quelques  jours,  à  rafTeclion  des  siens.  Un  très  nombreux  cortège  lui  a 
rendu  les  derniers  honneurs  et,  sur  sa  tombe,  M.  le  prof.  D*£spine  a  pro- 
noncé quelques  paroles  destinées  à  retracer  cette  carrière  si  remplie. 
«  Gosse,  a-t-il  dit  en  terminant,  était  un  homme  droit  et  loyal  qui,  sous 
une  écorce  un  peu  rude^  cachait  un  cœur  d'or  toujours  prêt  à  se  dépenser 
pour  autrui.  Genève  perd  en  celui  que  nous  pleurons  aujourd'hui  un 
citoyen  éminent  et  un  homme  de  bien  ». 

Gosse  a  beaucoup  écrit;  il  a  collaboré  à  quelques-uns  des  travaux  de 
son  père,  particulièreujent  à  son  Essai  sur  les  déformations  artificielles 
du  crâne  (Ann.  d'hyg.  et  de  méd,  lêg,,  1855);  la  plus  grande  partie  de 
ses  publications  est  relative  à  des  questions  d'archéologie;  nous  ne  pou- 
vons les  mentionner  ici  '.  Voici  la  liste  de  ses  principaux  travaux  concer- 
nant les  sciences  médicales  : 

Des  taches  au  point  de  vue  médico-légal.  Th.  de  Parisy  1863.  —  Rap. 
de  la  sous-cominission  chargée  d'examiner  les  eaux  d'Arve.  Broch.  in-8«, 
Genève,  1881.  —  Du  choix  d'un  terrain  pour  un  cimetière,  C.  R,  du  Con- 
grès internat,  des  soc.  méd.,  Genève,  1882,  t.  2,  p.  56.  —  Étude  sur  les 
aécropoles  du  nord  de  Tltalie,  in  fol.,  avec  10  pi.,  Genève,  1883.  —  Rap- 
port sur  la  crémation,  broch.  in-S",  Oenève,  1884.  —  De  Timportance  de  la 
photographie  en  médecine  légale,  Assoc.  franc,  pour  Varancement  des  se, 
Grenoble,  1885,  I.  p.  190.  —  De  la  marche  de  la  Fac.  de  méd.  de  Genève 
daus  les  années  1882  et  1884,  broch.  in-4°.  Genève  1886.  —  De  Tiasensi- 
bilité  produite  volontairement  par  la  contraction  des  muscles.  Arch.  des 
se.  phys.  et  nat.,  1886,  XV.  p.  403.  —  De  la  contraction  de  la  pupille  sur- 
venue après  la  dilatation  de  celle-ci  et  consécutive  à  la  mort.  Ibid.  p. 
412.  —  Application.s  de  la  photographie  à  la  médecine  légale.  Ibid.  XVI, 
p.  374.  —  De  quelques  exceptions  en  médecine  légale,  .issoc.  française^ 
1886,  I.  p.  178.  —  De  la  mort  par  pendaison.  Ibid.  1887,  I.  p.  305,  elSem. 
méd. y  28  sept.  1887.  —  De  l'utilisation  du  liquide  Piclet  comme  désinfectant 
et  désodorant,y4rc7i.  des  se.  phys.  et  nat.,  1888,  XX.  p.  301,  et  broch.  in-8s 
trois  éditions,  1888-1890.  —  Étude  sur  les  globules  du  sang  de  diftéreuts 
mammifères.  Ibid.  y  p.  311.  —  La  lutte  contre  la  tuberculose  en  Danemark, 
traduction  de  deux  mémoires  du  Prof.  Rang  ;  recherches  concernant  la  tu- 
berculine,  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  tuberculine,  avec  une  préface, 
broch.  in-8o,  Genève,  1895,  trois  éditions.  —  Notes  médico-légales,  broch. 
in-4»,  de  30  p.  avec  lig.  Genève,  1896. 

ï  Voir  sur  l'ensemble  des  publications  de  Gosse  :  Sorkt,  Catalogue  des 
ouvrages,  etc.,  des  professeurs  de  l'Université  de  Genève.  Genève  1896, 
p.  301. 
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Traité  d^agcoucuehbmt  db  Tarnier.  —  La  librairie  Steinheil  nous 
prie  dlnformer  les  personnes  qui  ont  souscrit  depuis  l'origine  (1878)  à  cet 
ouvrage  qu*elles  peuvent  réclamer  chez  leur  libraire  le  quatrième  et  der- 
nier volume  qui  vient  de  paraître.  Les  exemplaires  des  tomes  JI,  III  et 
IV  ont  été  rerais  successivement  pnrM.  Steinheil  chez  les  libraires  sous- 
cripteurs. Ceux  qui  ont  droit  à  ces  volumes  n'ont  donc  qu'à  les  réclamer 
pour  en  obtenir  la  livraison  immédiate. 


Voyage  d'êtudbs  médicales.  —  Le  prochain  voyage  aux  eaux  miné- 
rales françaises  aura  lieu  dans  la  première  quinzaine  de  septembre  1901. 
Il  comprendra  Evian,  Dîvonne,  St-Gervais,  Sanatorium  d'Hautevilie,  Aix, 
Marlioz,  Challes,  SalinsMoutiers,  Brides,  Allevard,  Uriage,  La  Motte, 
Vais,  Lamalou.  Il  sera  placé  comme  les  précédents  sons  la  direction 
scientiÛque  de  M.  le  prof.  Landonzy,  qui  fera  sur  place  des  conférences 
sur  la  médication  hydro- minérale,  ses  indications  et  ses  applications.  Le 
programme  détaillé  sera  publié  par  M.  le  D'  Carron  de  la  Carrière,  dès 
que  les  compagnies  de  chemins  de  fer  auront  fait  connaître  leurs  horaires 
d'été. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  E.  Cadol.  —  Les  injections  de  cocaïne  dans 
Parachnoïde  lombaire.  Applications  à  l'anesthésie  dans  les  opérations. 
Broch.  in-8de  42  pages.  Paris  1901,  Steinheil. 

De  Frumbrie.  —  La  pratique  du  massage;  conférences  faites  aux  éco- 
les d'infirmiers  et  infirmières  des  hôpitaux  de  Paris  (1899-1900),un  volume 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


Contribution  à  l'étude  de  la  patliogénie  de  Tozène 

Par  le  D'  D.  Pasmanik,  à  Genève. 

L'ozène  est  une  des  maladies  les  plus  désagréables  dont 
rhomme  puisse  être  atteint  ;  l'ozéneux  est  maudit.  Bien  qu'il 
ait  conservé  toutes  ses  facultés  intellectuelles  et  ses  forces 
physiques,  s'il  est  pauvre,  il  se  voit  privé  très  souvent  de  la 
possibilité  de  gagner  son  pain,  s'il  est  riche,  de  jouir  de  la  vie. 
La  paix  conjugale  est  souvent  troublée  ;  on  sait  que,  d'après 
certaines  législations,  l'ozène  est  un  motif  de  divorce. 

Et  cette  maladie  est  encore  de  nos  jours  une  énigme  pour  la 
science  médicale,  non  seulement  au  point  de  vue  thérapeuti- 
que, mais  encore  au  point  de  vue  pathogénique.  a  II  n'est  pas, 
en  rhinologie,  de  question  plus  obscure  encore  à  l'heure  actuelle 
que  la  pathogénie  de  l'affection  depuis  longtemps  désignée  sous  le 
nom  d'ozène.»  C'est  ainsi  que  Jacques,  de  Nancy*,  commence  son 
travail  sur  cette  maladie.  Encore  maintenant  nous  en  sommes 
à  l'époque  empirique  où  nous  pouvons  seulement  accumuler 
des  faits,  des  observations,  sans  pouvoir  prétendre  en  donner 
une  synthèse,  une  interprétation  scientifique  qui,  en  expliquant 
l'essence  même  de  la  maladie,  pourrait  amener  à  trouver  des 
méthodes  thérapeutiques  exactes. 

Voilà  pourquoi  nous  croyons  utile  de  communiquer  les  obser- 
vations tirées  de  vingt  cas  d'ozène  vrai,  d'autant  plus  que 
quelques-unes  d'entre  elles  nous  paraissent  être  très  instructi- 
ves, et  apporteront,  nous  l'espérons,  un  peu  de  lumière  dans 
cette  question  si  obscure  de  rhinologie,  mais  pour  mieux  faire 

*  D'  Jacques.  Ozène  et  sinusites,  Rev.  hebd.  de  laryngol.  de  Moure, 
1899,  n»  33. 

RETIIE   MIÊDIOALE.  —  VINGT  UNIEME   ANNÉE.    —  N^  4.  14 


fvK-: 


^-•t'..  .-  -,  -  ■ 


r  •   • 


222 

comprendre  nos  conclusions,  nous  croyons  indispensable  de 
passer  premièrement  en  revue  les  principales  hypothèses  émises 
sur  la  pathogénie  de  l'ozène. 
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L'ozène  est-il  une  maladie  ou  un  symptôme  ? 

Voici  tout  d'abord  l'hypothèse  selon  laquelle  l'ozène  ne  se- 
rait pas  une  maladie,  mais  seulement  un  symptôme,  particu- 
lièrement des  suppurations  des  sinus  nasaux.  Emise  tout 
d'abord  par  Blandin  et  Velpeau  qui  accusaient  surtout  les  cel- 
lules ethmoïdales,  cette  hypothèse  fut  reprise  dans  la  période 
postrhinoscopique  par  Michel  S  qui  insiste  spécialement  sur 
les  suppurations  du  sinus  spénoïdal.  Mais  ce  sont  surtout  Tissier, 
en  France,  et  Grûnwald,  en  Allemagne,  qui  ont  défendu  cette 
opinion. 

Tissier  introduit  une  nouvelle  conception  :  le  système  eth- 
moïdal  comprenant  «  les  cellules  ethmoïdales,  paraethmoïdales, 
les  cornets  moyen  et  supérieur,  et  les  sinus  maxillaire,  frontal, 
et  spénoïdal  » ,  il  croit  que  «  les  pai'ties  atteintes  le  plus  fré- 
quemment sont  les  cellules  ethmoïdales  »,  mais  que  la  lésion 
«  atteint  exceptionnellement  le  sinus  frontal  » .  Mais  c'est  sur- 
tout GrUnwald^  qui  a  le  plus  contribué  à  l'étude  des  cavités 
annexes  du  nez,  qui  insiste  de  nouveau  sur  le  fait  que  l'ozène 
est  toujours  une  conséquence  d'une  suppuration  dans  un  sinus 
nasal  quelconque. 

Tout  dernièrement  Nobel  et  Lôhnberg*  disent  carrément 
qu'il  n'y  a  pas  de  véritable  ozène  sans  suppuration  des  cellules 
ethmoïdales  ou  du  sinus  sphénoïdal. 

Enfin,  en  France,  c'est  Jacques  qui,  dans  le  travail  déjà 
mentionné,  affirme  que,  dans  beaucoup  de  cas  au  moins, 
l'ozène  est  seulement  un  syndrome  morbide  et  non  une  mala- 
die autonome,  dont  la  cause  «  doit  être  recherchée  dans  l'em- 
pyème  de  l'une  ou  de  plusieurs  des  cavités  annexes  ». 
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*  Michel.  Die  Kraokheiten  der  Nase  und  des  Rachens,  Berlin  1886. 
■Tissier.  Cité  parMouRE.  Le  coryza atrophique,  p.  81-90. 

*  Grûnwald.  Die  Lehre  von  den  Naseneiteningen,  MUnchen  1893,  et 
Weitere  Beitiàge  zur  Ozen&frsige y  Mit nch.  med.  Wocliensehr ,  1893,  n®»  43 
et  44. 

*  NôBEL  et  LoHNBERG.  ^ii^tiologie  u.  Radicalheilung  der  genuinen  Ozaena, 
Wiener  klin.  Wochensher,  1900,  n»  11. 
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La  thérapeutique  est  ainsi  toute  trouvée  :  ouvrir  les  cavités 
annexes,  les  nettoyer,  les  guérir,  et  l'ozène  disparaîtra. 

Nobel  et  Lôhnberg  parlent  simplement  de  la  cure  radicale  de 
l'ozène  par  opération. 

Malheureusement  l'hypothèse  de  Grilnwald  est  combattue 
par  la  plupart  des  rhinologistes,  entre  autre  par  Schech, 
Moure,  Krieg,  Berthold,  etc.  En  effet,  malgré  les  observations 
de  cas  dans  lesquels  l'ozène  était  compli.jué  de  sinusites,  on 
doit  reconnaître  que  le  plus  souvent,  on  ne  trouve  absolument 
aucune  suppuration  ni  dans  les  cellules  ethmoldales,  ni  dans  le 
sinus  sphénoïdal,  ni  dans  les  autres  sinus.  D'autre  part,  dans 
les  cas  oîi  l'ozène  a  été  compliqué  de  sinusite,  nous  ne  pourrons 
jamais  prétendre  que  la  sinusite  a  été  la  cause  de  l'ozène  ;  le 
contraire  est  également  possible,  surtout  si  nous  nous  rappelons 
le  fait  de  l'atrophie  considérable  de  la  muqueuse  nasale  et  des 
cornets,  observée  en  général  chez  le,s  ozéneux,  et  d'oîi  résulte 
que  tous  les  sinus  communiquent  largement  avec  la  cavité 
nasale.  Il  ne  serait  admissible  que  les  sinusites  jouent  le 
rôle  primitif  dans  l'ozène,  que  si  cette  affection  était  toujours 
compliquée  de  sinusites  et  si  elle  disparaissait  toujours  après 
la  guérison  de  ces  dernières,  mais,  comme  le  remarque  Schech*, 
de  nombreuses  recherches  anatomo-pathologiques  démon- 
trent que  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'ozène,  les  sinus 
nasaux  sont  sains  ;  ils  ne  sont  atteints  que  dans  une  faible  mi- 
norité ;  de  plus,  nous  voyons  persister  tous  les  symptômes  ca- 
ractéristiques de  la  maladie^  l'odeur  fétide,  la  suppuration 
avec  formation  des  croûtes,  même  après  qu'une,  plusieurs  dli 
toutes  les  cavités  annexes  du  nez  ont  été  ouvertes  et  traitées. 

Mais,  même-en  acceptant  la  théorie  de  Grilnwald,  nous  ne  se- 
rons guère  plus  éclairés  sur  la  pathogénie  de  l'ozène,  car  nous 
constatons  très  souvent  l'existence  de  sinusites,  parfois  de  pan- 
sinusites  même  doubles,  sans  la  moindre  trace  d'ozène.  Donc  il 
nous  faudrait  expliquer  pourquoi  et  dans  quelles  conditions  les 
sinusites  provoquent  ce  symptôme  dans  certains  cas  et  pas  dans 
d'autres.  Jacques,  de  Nancy,  prévoit  cette  objection  radicale, 
mais  sa  réponse  ne  saurait  contenter  personne.  Il  dit  que  l'af- 
fection s'est  parfois  arrêtée  au  stade  hypertrophique.  Mais  pour- 
quoi ?  «  Le  tempérament  du  sujet  »  allègue  cet  auteur.  Mais  en 

'Prof.  Fh.  Schech.  Die  KrankheitcD  der  Mundholile,  des  Racheos,  etc., 
1896. 
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quoi  consiste  ce  tempérament  ?  Au  point  de  vue  scientifique,  le 
mot  «  tempérament  »  ne  nous  explique  rien  dans  ce  cas. 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  mentionner  oublient  toujours 
une  chose  :  les  sinusites  sont  en  général  des  maladies  de  l'âge 
avancé,  taudis  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'ozène  dé- 
bute dans  Tenfance,  parfois  dès  la  première  année,  époque  oii 
les  sinusites  ne  peuvent  se  déclarer.  Ce  fait  incontestable  est 
suffisant  pour  démontrer  que  l'ozène  est  jndépendant  des  sinu- 
sites, c'est-à-dire  que  la  rhinite  atrophique  fétide  n'est  pas  un 
symptôme,  mais  bien  une  maladie  sui  generis,  une  entité  mor- 

I  bide,  très  variable,  il  est  vrai,  mais  bien  définie. 

•  Quant  à  la  théorie  de  Tissier,  nous  avons  de  la  peine  à  nous 
expliquer  comment  cet  auteur  a  pu  constater  des  processus  pa- 
thologiques dans  les  cellules  ethmoldales  sans  lésions  concomi- 
tantes du  sinus  frontal.  La  disposition  anatomique  est  telle 
qu'en  général  tout  changement  pathologique  dans  le  sinus  fron- 
tal se  propage  très  facilement  aux  cellules  ethmoïdales  et  vice- 
versa.  D'autre  part,  si  l'ozène  est  une  maladie  du  système  eth- 
moïdal,  il  nous  faudrait  expliquer  pourquoi  l'atrophie  est  sur- 
tout localisée  dans  le  cornet  inférieur,  les  cornets  moyen  et  su- 
périeur étant  ordinairement  non  seulement  très  peu  atrophiés, 
mais  même  hypertrophiés.  En  tout  cas,  si  nous  admettions 
^  même  que  l'atrophie  ozéneuse  ne  se  manifeste  pas  d'emblée, 
mais  qu'elle  est  l'aboutissant  d'un  long  processus  qui  com- 
mence par  l'hypertrophie,  on  doit  naturellement  s'attendre  à 
qp  que  l'atrophie  débute  là  oîi  la  maladie  commence,  c'est-à- 
dire,  selon  Tissier,  dans  le  système  ethmoïdal  et  donc  aussi 
dans  les  cornets  moyen  et  supérieur.  L'observation  nous  dé- 
montre précisément  le  contraire  :  tous  les  auteurs  sont  d'ac- 
card  à  reconnaître  que  l'atrophie  siège  surtout  dans  le  cornet 

^  inférieur. 

pk  Nous  ne  voulons  pas  nier  cependant  qu'il  faille  rechercher  les 

sinusites  dans  tous  les  cas  d'ozène.  Bresgen  a  constaté  que  par- 
fois celles-ci  peuvent  former  un  tableau  morbide  qui  ressemble 

^  beaucoup  à  celui  de  l'ozène.  Nous  avons  traité  récemment  un 

malade  qui  présentait  tous  les  symptômes  de  l'ozène,  et  qui 
offrait  cependant  cette  particularité  que  la  maladie  était  déve- 
loppée surtout  du  côté  droit,  et  que  les  cornets  inférieurs 
étaient  très  peu  atrophiés,  malgré  que  son  affection  durât 
déjà  depuis  douze  ans  au  moins  ;  il  sentait  lui-même  la  mauvaise 
odeur  et  un  mauvais  goût  dans  la  bouche  (l'ozéneux  sent  rare- 
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ment  la  punaisie  qu'il  répand  autour  de  lui),  les  croûtes  sor- 
taient très  facilement  après  une  lavage  du  nez  (chez  les  ozéneux, 
même  après  des  lavages  répétés,  il  reste  toujours  de  petites 
croûtes  très  adhérentes  qu'il  faut  enlever  avec  l'instrument). 
Voilà  pourquoi  nous  doutâmes  du  diagnostic  «  ozène  »  et  avons 
exploré  systématiquement  les  sinus.  Les  cellules  pthmoldales 
et  les  sinus  frontaux  contenaient  en  eifet  du  pus.  Après  avoir 
ouvert  les  premières  par  le  procédé  de  Hajek  et  après  des 
lavages  répétés  des  sinus  frontaux  avec  une  solution  de  formal- 
déhyde,  le  tableau  changea  complètement,  l'odeur  fétide  dis- 
parut, la  formation  de  croûtes  diminua  très  rapidement,  et,  au 
bout  de  trois  semaines  de  traitement,  c'est  à  peine  si  le  malade 
mouchait  une  ou  deux  croûtes  jaunâtres  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Nous  avons  eu  affaire  à  un  pseudo-ozène,  mais  pas  à 
l'ozène  vrai,  qui  est  bien  distinct  des  sinusites. 

Cette  supposition  écartée,  il  n'en  reste  pas  moins  une  incerti- 
tude complète  sur  la  pathogénie  de  l'ozène. 

Stôrk*  envisage  l'ozène  comme  une  conséquence  île  la  syphi- 
lis, notamment  quand  il  s'agit  d'un  enfant  issu  d'un  père  qui 
ne  présentait  plus  de  symptômes  syphilitiques  florides.  Cette 
hypothèse  a  été  défendue  également  par  SchaflFer,  Ruault,  etc. 
L'ozène  pourrait  donc  être  envisagé  comme  une  forme  bé- 
nigne de  la  syphilis  héréditaire.  Il  est  intéressant  de  remarquer 
que  plusieurs  rhinologistes  allemands, Bresgen,  Schech,  etc., ne 
mentionnent  même  pas  cette  opinion,  laquelle,  par  contre,  a 
été  chaudement  discutée  en  France.  Ruault'  ne  doute  pas  que  la 
syphilis  ne  joue  un  rôle  étiologique  positif  dans  l'ozène  ;  il  croit 
que  la  syphilis  produit  l'ozène  directement,  c'est-à-dire  que  la 
rhinite  syphilitique  héréditaire  de  la  première  enfance  se  trans- 
forme souvent  consécutivement  en  ozène  vrai  et  que  plus  rare- 
ment la  syphilis  héréditaire  produit  d'emblée  l'ozène  sans  qu'on 
trouve  alors  de  lésions  spécifiques.  Tissier  admet  aussi  que  la 
syphilis,  sans  produire  une  destruction  des  tissus,  peut  provo- 
quer une  inflammation  du  «  système  ethmoldal  »  qui  détermi- 
nerait un  ozène  vulgaire  fétide. 

Gerber',  en  acceptant  la  théorie  anatomique  dont  nous  par- 

*  Prof.  Stôrk.  Die  P^rki-aokiingeo  der  Nase,  etc.  Wien  1895. 

*  Ruault.  Maladies  du  nez  et  la  larynx.  Traité  de  médecine  de  Charcot  et 
Boachard»  1"  éd.  vol.  IV. 

>  Gb RBBR.  Chamœprosopie  uns  hereditâre  Lue^  in  ihrem  Uerhàltoiss  zur 
Platyarhinie  un  Ozsena,  Arch.  filr  Laryngol.,  1900,  13.  X.  Heft.  1. 
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lerons  dans  la  suite,  croit  cependant  que  parfois  la  syphilis  hé- 
réditaire peut  créer  les  conditions  nécessaires  à  l'apparition  de 
l'ozène  :  platyrrhinie  et  inétaplasie  épithéliale  de  la  muqueuse 
nasale. 

Comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  la  grande  majorité 
des  rhinologistes  repoussent  cette  hypothèse.  Moure  ',  d'accord 
avec  Moldenhauer,  ss  déclare  opposé  à  ces  suppositions  qui 
«  ne  font  qu'obscurcir  la  conception  du  coryza  atrophique  fétide, 
en  créant  une  confusion  regrettable  entre  deux  affections  abso- 
lument dissemblables  ». 

Pour  nous,  dans  tous  les  cas  d'ozène  observés  à  Genève, 
nous  n'avons  jamais  pu  trouver  trace  quelconque  de  syphilis, 
soit  chez  les  malades  eux-mêmes,  soit  chez  leurs  parents.  En 
Orient,  nous  avons  observé  plusieurs  cas  d'ozène  syphilitique 
avec  processus  destructifs,  ulcéreux  dans  le  nez,  mais  jamais 
un  ozène  vrai  —  sans  destruction  des  tissus  —  sur  une  base 
syphilitique.  Il  ne  faut  jamais  oublier,  comme  l'a  déinontré 
Trousseau,  que  l'ozène  est  un  processus  non  ulcéreux  et  que  la 
syphilis  est  au  contraire  une  processus  éminemment  ulcéreux. 

Nous  ne  voulons  pas  nier  cependant  qu'on  ne  puisse  trouver 
l'ozène  vrai  chez  des  syphilitiques  héréditaires,  la  syphilis  n'ex- 
clut point  l'ozène  ;  mais  il  n'y  a  dans  ces  cas  qu'une  simple  coïnci- 
dence et  le  post  hoc  ne  doit  pas  être  transformé  en  un  propter 
hoc.  Dans  les  pays  ou  dans  les  classes  où  la  syphilis  est  très  ré- 
pandue, nous  trouverons  l'ozène  souvent  combiné  à  la  syphilis 
d'une  façon  ou  d'une  autre,  mais  là  oîi  celle-ci  est  relativement 
rare,  nous  trouverons  l'ozène  vrai  sans  traces  quelconques  de 
syphilis. 

La  Société  de  laryngologie  de  Londres  a  de  nouveau  discuté 
cette  question  dans  sa  séance  du  5  janvier  1900  *,  et  Bronner, 
Tilley  et  Waggett  ont  insisté,  en  se  fondant  sur  de  nombreuses 
observations  d'ozène  familial,  sur  l'autonomie  absolue  de 
l'ozène  et  sur  son  indépendance  de  la  syphilis.  Nous  avons  ob- 
servé nous-même  deux  fois  que  l'ozène  s'était  montré  dans  trois 
générations  consécutives  sans  que  la  syphilis  ait  jamais  existé 
dans  les  familles.  Enfin  jamais  l'ozène  vrai  n'a  été  ni  guéri  ni 
amélioré  par  un  traitement  antisyphilitique.  Cette  hypothèse, 

*  Moure.  Le  coryza  atrophique  et  h>pertrophiqne,  Paris,  1897. 

*  Compte-rendu  dans  la  Revue  hebd.  de  laryngoî.  de  Moure,  1900,  u»  17 
p,  495. 
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complètement    abandonnée   en  Allemagne,    le    sera  bientôt 
partout. 

La  troisième  hypothèse  pour  expliquer  la  rhinite  atrophique 
fétide,  semble  aussi  vouloir  ôter  à  cette  affection  son  caractère 
défini  et  la  considère  comme  une  étape  finale  d'une  rhinite  pu- 
rulente. Cette  opinion  était  déjà  très  répandue  en  Allemagne  et 
aux  Etats-Unis  d'Amérique  ;  elle  trouve  maintenant  de  sérieux 
défenseurs  dans  la  personne  de  deux  grands  rhinologues  :  Bres- 
gen,  à  Francfort  et  Bosworth  à  New- York.  Bresgen  \  dit  carré- 
ment que  l'ozèue  «  provient  sans  doute  de  deux  autres  formes 
de  rhinite  (simple  ou  catarrhale  et  purulente),  mais  plus  proba- 
blement de  la  forme  purulente  après  l'adjonction  de  la  cause 
produisant  la  fétidité  ».  L'atrophie  des  cornets  nasaux  est  envi- 
sagée comme  un  phénomène  d'épuisement  par  cet  auteur  ;  autre- 
ment dit  la  sécrétion  purulente  produirait  d'abord  tous  les  phé- 
nomènes d'irritation,  puis  sous  l'action  de  la  cause  de  l'odeur 
fétide  elle  deviendrait  caustique  et  à  la  longue  épuiserait  les 
tissus,  d'oîi  l'atrophie.  De  môme,  Bosworth  répète  l'opinion 
par  lui  émise  au  Congrès  de  Londres,  que  «  la  rhinite  atrophique 
chronique  se  développerait  à  la  suite  d'une  rhinite  purulente 
antérieure  de  longue  durée  *.  » 

Pour  pouvoir  apprécier  la  valeur  de  cette  hypothèse,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l'ozène  commence  parfois  en  effet  par  l'hy- 
pertrophie, comme  l'ont  décrit  plusieurs  auteurs,  entre  autres 
Gottstein,  Frânkel,  Schâfler,  en  Allemagne,  Moure,  Ruault,  en 
France;  cependant  dans  ces  cas,  comme  l'a  très  bien  remarqué 
Moure,  «  on  a  sous  les  yeux  un  gonflement  hypertrophique  plu- 
tôt qu'une  véritable  hypertrophie  ».  Ces  cas  d'ailleurs,  ne  re- 
présentent qu'une  faible  minorité  dans  la  masse  des  cas  d'ozène. 
La  plupart  commencent  par  l'atrophie  d'emblée.  Nous  voyons 
d'autre  part  la  rhinite  purulente  persister  pendant  très  long- 
temps,20,  30,  40  ans,  avec  production  de  polypes  obturant  com- 
plètement une  ou  les  deux  narines,  avec  suppuration  d'un  ou 
plusieurs  sinus  nasaux,  sans  jamais  se  transformer  en  rhinite 
atrophique. 

Nous  pouvons  citer  à  ce  sujet  une  observation  personnelle 
très  caractéristique  :  Un  maréchal-ferrant  de  72  ans  a  eu  les 
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^Bresobn.    Krankheits-  u.  BehandluDgslehre  der  Nasenbôhle,  etc.   III 
Auâ.  p.  '^%%  pa&sim. 

2  Compte  rendu  dans  la  Revue  hebd.  de  laryngol.  de  Moure,  1900,  a"  43, 
p.  488. 
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deux  narines  complètement  obstruées  par  des  polypes  avec  sup- 
puration des  sinus  maxillaire  et  ethmoïdal  des  deux  côtés.  La 
maladie  datait,  au  dire  du  malade,  d'au  moins  cinquante  ans, 
en  tout  cas  de  vingt-quatre  ans  ;  on  lui  avait  déjà  enlevé  des 
polypes  nasaux.  Il  n'avait  aucune  trace  d'ozène. 

Chez  les  «  scrofuleux  »  nous  voyons  très  souvent  la  rhinite 
pui'ulente  persister  pendant  de  longues  années  avec  exacerba- 
tions  et  améliorations  régulières  selon  les  saisons,  mais  jamais 
nous  ne  l'avons  vue  suivie  d'ozène.  Nous  traitons  maintenant 
un  jeune  homme  de  17  ans  dont  le  père  et  une  sœur  sont  tuber- 
culeux et  qui  lui-même  a  été  atteint  d'une  pleurésie  et  d'une 
pneumonie  catarrhale  à  l'âge  de  6  ans  et  qui  souffre  d'une  rhi- 
nite purulente,  constatée  par  un  rhinologue  il  y  a  douze  ans; 
dans  ce  cas  aussi,  aucun  symptôme  d'ozène. 

D'autre  part  le  début  de  l'atrophie  ozéneuse  peut  presque 
toujours  être  ramené  à  l'enfance.  Le  plus  souvent,  c'est  à 
l'âge  de  5  à  6  ans,  après  une  maladie  quelconque,  surtout 
après  une  fièvre  éruptive,  que  les  croûtes  vertus  apparais- 
sent pour  la  première  fois  ;  dans  d'autres  cas,  chez  les  fillettes, 
par  exemple,  elles  apparaissent  à  l'âge  de  13  ou  14  ans,  en  mê- 
me temps  que  la  menstruation  ;  presque  toujoure  les  parents 
racontent  que  l'enfant  ne  se  mouchait  pas  du  tout  avant  la  mala- 
die actuelle.  Assez  souvent  ou  a  vu  apparaître  l'ozèue  dès  l'âge 
de  un  à  deux  ans  (Moure,  Ruault,  Spencer).  Bronner  a  observé 
12  cas  d'ozène  'ayant  débuté  à  un  âge  précoce,  entre  deux  et 
trois  ans.  Spencer  cite  le  cas  d'un  enfant  de  cinq  ans  atteint 
d'un  ozène  bien  développé,  et  «  qui  n'avait  absolument  rieu 
présenté  du  côté  du  nez  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  ni 
souffert  d'aucune  autre  maladie  *.  » 

Nous  ne  comprenons  donc  pas  pourquoi  dans  certains  cas  non 
traités,  la  rhinite  purulente  peut  persister  de  longues  années 
sans  dégénérer  en  ozène^  tandis  que  dans  d'autres  cas  celui-ci 
se  montrerait  après  une  très  courte  durée,  étant  donné,  comme 
nous  l'avons  vu,  que  le  plus  souvent  l'ozène  vrai  apparaît  à  un 
âge  précoce,  ou  après  une  période  pendant  laquelle  l'enfant  ne 
mouchait  pas.  Pour  pouvoir  sauver  l'hypothèse  de  Bresgen- 
Bosworth,  il  faut,  avec  Broimer,  admettre  que  «  peut-être,  mê- 
me probablement»  l'ozène  del'âge  précoce  était  lié  à  un  écoule- 
ment purulent  datant  de  la  naissance  et  occasionné  par  conta- 

*  Rev.  hebdoin.  de  laryngol.y  IPOO,  n"  17. 
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gion.  Ce  n'est  pas  sur  des  «peut-être»  et  des  «probablement» 
que  nous  pourrons  baser  une  théorie  de  l'ozène  fournissant  des 
indications  pour  le  traitement  de  cette  maladie. 

En  tous  cas,  nous  n'avons  pas  rencontré,  dans  le  cours  de 
nos  recherches  bibliographiques,  une  seule  observation  exacte 
d'ozène  ayant  succédé  à  une  rhinite  purulente.  Nos  observa- 
tions personnelles,  comme  nous  allons  le  voir,  parlent  aussi  con- 
tre cette  hypothèse.  Mais  même  si  nous  acceptons  qu'il  y  a  des 
cas  où  l'ozène  est  la  phase  ultime  d'une  rhinite  purulente  sur- 
venue pendant  l'enfance,  il  faudrait  encore  démontrer  que  cette 
dernière  est  identique  au  point  de  vue  pathogénique  à  la  rhi- 
nite purulente  qui  n'aboutit  jamais  à  l'ozène.  Si  vraiment  l'ozène 
était  dû  à  un  bacille  spécifique,  il  serait  possible  que  celui-ci 
produisit,  au  début,  une  rhinite  purulente  qui  ne  serait  pas 
identique  à  celle  produite  par  des  microorganismes  pyogènes. 
Selon  Tilley,  quand  la  rhinite  purulente  aboutit  à  l'ozène,  elle 
serait  due  aux  végétations  adénoïdes. 

Nous  insistons  sur  le  fait  que  l'ozène  commence  très  tôt,  in- 
dépendamment d'une  rhinite  purulente,  avant  qu'un  épuise- 
ment quelconque  ait  pu  se  produire. 

Avant  de  passer  aux  deux  théories  sur  la  pathogénie  de 
l'ozène  qui  seules  cherchent  à  expliquer  toutes  les  manifesta- 
tions de  la  rhinite  fétide  —  la  théorie  bactériologique  et  la 
théorie  anatomique  ou  nativistique  —  il  nous  resterait,  pouj- 
être  complet,  à  rappeler  la  théorie  d'après  laquelle  l'ozène  ne 
serait  autre  chose  qu'une  névrose. 

Selon  Chauveau^  qui  se  fonde  sur  65  observations,  les  ozé- 
neux  sont  a  probablement  »  des  dégénérés  névropathes.  La  ué- 
vropathie  est,  de  nos  jours,  comme  le  rhumatisme  des  anciens  : 
tout  ce  qu'on  ne  peut  expliquer  est  mis  sur  son  compte.  Ici 
encore  on  ne  regarde  pas  la  maladie  dans  son  développement, 
mais  on  tire  des  conclusions  d'après  des  obseiTations  d'indivi- 
dus ozéneux  depuis  longtemps,  c'est-à-dire  qui  ont  déjà  subi 
l'influence  de  la  maladie.  Sans  doute  beaucoup  d'ozéneux  pré- 
sentent des  anomalies  nerveuses,  mais  celles-ci  sont  des  consé- 
quences et  non  des  causes.  L'ozène  conduit  souvent  à  la  névro- 
pathie,  mais  l'inverse  n'a  jamais  lieu. 

Une  autre  hypothèse  est  celle  de  Schestakow  ',  élève  de  M.  le 

*  Chauveau.  Ck)ntribution  à  la  pathogénie  ne  Tozène,  France  médicale^ 
1899.  n»  15. 

'  Schestakow.  Contribution  à  l'étude  de  l'ozène,  Thèse  de  Genève ,  1894. 


D'  Wyss,  à  Genève,  d'après  laquelle  la  cause  prépondérante 
de  l'ozène  serait  rétat  particulier  de  Tozéneux,  sa  constitution. 
Ici,  on  nous  répond  à  une  question  par  cette  autre  question  : 
Quelle  est  la  particularité  de  la  constitution  de  l'ozéneux  ? 
Faut-il  la  chercher  dans  le  système  neiTeux,  dans  le  système 
circulatoire  ou  dans  le  système  osseux  ?  Depuis  Trousseau,  au- 
cun rhinologue  n'avait  eu  recours  à  cette  hypothèse  pour  ex- 
pliquer la  pathogénie  de  l'ozène.  Cette  explication  n'en  est 
pas  une. 

Passons  maintenant  à  l'hypothèse  bactériologique. 

B.  FrânkelS  le  premier,  prétendit  que  la  punaisie  était  le 
produit  d'un  ferment  dans  la  cavité  nasale  élargie  par  l'atro- 
phie. En  1882,  E.  Frànkel*  commença  à  chercher  des  microor- 
ganismes dans  les  sécrétions  ozéneuses;  il  fut  le  premier  à  ino- 
culer ces  sécrétions  aux  animaux.  Il  parle  déjà  du  bacille  de 
l'ozène,  mais  c'est  Lôwenberg  '  qui ,  en  1884,  isola  un  coccus  (un 
diplocoque)  qu'il  déclara  être  la  cause  directe  non  seulement  de 
l'odeur  fétide,  comme  le  faisait  Frânkel,  mais  encore  de  toute 
la  maladie.  V\\xs  tard,  Luc,  Thost,  Klaman,  Hajek  et  Strazza 
ont  tous  trouvé  des  microorganismes  dans  l'ozène,  sans  pouvoir 
cependant  démontrer  que  cette  affection  soit  en  réalité  le  pro- 
duit d'un  bacille  bien  défini. 

Le  pas  décisif  dans  cette  voie  a  été  fait  par  Abel  *  et  Paulsen*, 
qui,  en  1893,  découvrent  un  microorganisme  qu'ils  appellent 
'(  bacille  muqueux  »  ;  ce  bacille  se  retrouverait  dans  tous  les 
cas  d'ozone  et,  par  contre,  très  rarement  dans  les  autres  mala- 
dies nasales.  Selon  Abel  et  Strûbing  *,  ce  bacille  est  la  cause 
directe  de  l'ozène,  étant  donné  qu'il  disparaît  avec  la  guéri- 

'B.  Frânkel.  Krankheileu  des  Respirationsapparates,  Ziemssen's  Handb. 
der  specielL  Pathol.  u.  Thérapie^  1876,  B.  IV,  1.  s.  125. 

2  K.  Fr.snkel.  Beitiâj^e  zur  Rhioopathologie.  Virch.  Arch.,  1882,  B. 
87,  p.  285  et  :  Weitere  Uutersuch.  iiber  die  Rhinitis  chrou.  atroph.,  Virch. 
Arch.y  B.  90,  p.  499. 

'  LowENBERG.  Die  Natur  und  Bebaadl.  der  Ozœna,  Deutche  med.  Wochen- 
sçhr.  1885,  n»  1  et  :  Le  microbe  de  Tozène,  Annales  de  V Institut  Pasteur, 
mai  1894. 

*  Abel.  Bacteri<»Dbefuade  bei  Oziena,  Deutsche  med,  Wonhensehr,  1893, 
p.  359;  Bacteriolog.  Studien  iiber  Ozœna  nimpl.,  CentraWl.  fUr  Bacteriol. 
1893,  B.  13,  p.  1(31.  et  Die  .-Etiologie  dei*  Ozœna,  Zeitschr.  fiir  Hygiène^ 
B.  21,  Heft  l,pp.  89-114. 

*  Paulsen,  cité  par  Krieg,  in  Heymaiis  Handbuch  der  Laryngol.,  B.  III, 
H&lttel,  p,  421. 

*  StrUbing.  Ueber  Ozèena,  Miinch.  medic,  Wochenschr.  1895,  p.  901 
et  24  sept,  et  1"  oct.  l«9(i. 
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son  de  la  nia'adie  et  qu'il  est  transportable  du  nez  au  pharynx 
et  d'un  nez  à  un  autre.  Strilbing  a  inoculé  des  sécrétions  ozé- 
neuses  sur  la  muqueuse  nasale  normale  d'un  tuberculeux  gra- 
vement atteint,  et,  après  la  mort  survenue  quatre  semaines 
après  l'inoculation,  il  a  retrouvé  les  croûtes  caractéristiques  et 
le  bacille  muqueux  daus  le  nez  infecté. 

Voici  comment  Krieg*,  dans  sa  remarquable  monographie  sur 
l'ozène,  définit  les  opinions  de  Strûbing  et  Abel  sur  la  pathogé- 
nie de  l'ozène  :  Selon  ces  auteurs,  l'ozène  est  un  processus 
inflammatoire  avec  formation  de  croûtes  se  développant  surtout 
dans  le  nez,  commençant  plus  rarement  dans  le  naso-pharynx 
et  causé  par  un  bacille.  Sous  son  action,  il  se  produit  des  phé- 
nomènes de  catarrhe,  avec  hypertrophie  d'abord,  puis  avec 
atrophie  ;  cette  dernière  est  produite  en  partie  par  la  pression 
des  croûtes,  en  partie  par  l'irritation  inflammatoire  secondaire 
due  aux  toxines  des  bacilles  inoculés  dans  la  muqueuse  nasale. 
La  punaisie  résulte  de  l'invasion  secondaire  de  microorganis- 
mes fétides  dans  le  nez. 

Krieg  semble  partager  cette  opinion  en  disant  que  «  dès  lors 
l'essence  de  l'ozène  est  dévoilée  et  que  toutes  les  théories  qui 
ne  s'y  conforment  pas  doivent  s'effacer  devant  la  théorie  bacté- 
riologique d'Abel  et  Strûbing.  » 

Il  nous  semble  encore  prématuré  de  déclarer  que  les  recher- 
ches d'Abel,  Paulsen  et  Strûbing  ont  dévoilé  l'énigme  de 
l'ozène.  Berthold*  rapporte  que,  selon  Fricke,  on  trouve  le 
bacille  muqueux  dans  différentes  parties  du  corps  sans  proces- 
sus ozéneux.  Berthold  insiste  d'autre  part  sur  le  fait  que  le  ba- 
cille n'a  pas  encore  été  trouvé  dans  les  tissus  de  la  muqueuse 
nasale,  comme  c'est  le  cas  pour  les  autres  microorganismes 
pathologiques.  Abel  a  trouvé  son  bacille  muqueux  principale- 
ment dans  la  sécrétion  purulente  sous  les  croûtes,  mais  jamais 
dans  les  tissus.  Dreyfus  et  Klemperer  *  ont  vérifié  les  expériences 
d'Abel  et  arrivent  aux  conclusions  suivantes  :  Le  bacille  mu- 
queux d'Abel  ne  diffère  que  peu  du  pneumobacille  de  Friedlân- 
der;  il  n' est-pas  la  cause  delà  fétidité  non  plus  que  de  l'atrophie 
ozéneuse.  En  un  mot  la  cause  de  l'ozène  peut  être  aussi  peu 
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'  Kribo.  L.  c,  p.  428. 

'  Bekthold.  Die  iutranasale  Vaporisatiou,  Berlia,  1900.  p.  52. 

*  Dreyfus  et  Klemperer.  Zur  Bactériologie  der  Oziena.  Verhandl.  det" 
Francfurter  Naturforscherversammlung^  1897,  II  The.l,  2  Htelfte,  pp.  377- 
381. 
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attribuée  au  bacille  muqueux  qu'à  n'iraporte  quel  autre  des 
nombreux  niicroorganismes  qui  raccompagnent. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  bien  étonnant,  étant  donné 
que  le  bacille  muqueux  jouit,  selon  Abel,  d'une  résistance 
énorme  même  aux  bactéricides  et  que  la  cavité  nasale  présente 
un  accès  des  plus  faciles  aux  microorgauismes,  qne  l'ozène  ne 
soit  pas  plus  fréquent  qu'il  ne  l'est  en  réalité. 

Remarquons  encore  que  nous  avons  en  général  déjà  dépassé 
l'époque  ou  l'on  croyait  que  le  bacille  seul  pouvait  expliquer  les 
maladies.  Nous  savons  maintenant,  par  exemple,  qu'un  homme 
peut  renfermer  dans  son  organisme  des  bacilles  de  Koch,  sans 
être  cependant  tuberculeux,  ou  celui  de  Lôffler,  sans  avoir  la 
diphthérie.  Dans  l'étiologie  des  maladies  infectieuses,  outre  le 
bacille,  un  autre  facteur  joue  un  grand  rôle,  le  milieu  propice 
à  l'action  pathogénique  du  bacille.  Voilà  ce  qu'Abel  n'a  pas 
pris  en  considération  et  voilà  pourquoi  son  bacille  ne  nous 
explique  pas  tous  les  phénomènes  de  l'ozène. 

En  effet,  pour  lui  le  bacille  muqueux  produit  une  inflamma- 
tion catarrhale,  mais  explique-t-il  l'atrophie?  Tout  d'abord, 
par  la  pression  des  croûtes,  jious  répond  Tauteur.  Mais  dans 
les  sinusites  nasales,  nous  constatons  souvent  la  présence  de 
croûtes  se  reconstituant  sans  cesse  pendant  de  longues  années, 
sans  jamais  provoquer  d'atrophie,  mais  produisant  par  contre 
une  hypertrophie  de  la  muqueuse  correspondante.  Dans  l'ozène, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  nous  voyons  très  souvent  l'atro- 
phie s'installer  d'emblée,  avant  même  que  les  croûtes  aient 
apparu,  ou,  du  moins,  avant  qu'elles  aient  pu  exercer  une 
influence  notable  sur  les  cornets.  Or,  tous  les  auteurs  admet- 
tent que  l'atrophie  est  surtout  développée  dans  le  cornet  infé- 
rieur, sur  lequel  les  croûtes  exercent  la  moindre  pression,  parce 
que  dans  cette  partie  la  cavité  nasale  est  la  plus  large  et  parce 
que  le  malade  se  débarrasse  instinctivement  plus  vite  et  plus 
facilement  des  croûtes  qui  pèsent  sur  le  cornet  inférieur  ;  il  est 
en  eflet  gêné  surtout  par  les  croûtes  qui  bouchent  la  partie  res- 
piratoire du  nez,  c'est-à  dire  les  méats  inférieur  et  moyen  ;  en  se 
mouchant  fortement  ou  en  employant  de  simples  méthodes  de 
nettoyage,  renifflage  d'eau  ou  la  douche  nasale,  il  ne  se  débar- 
rasse que  des  croûtes  qui  pèsent  sur  le  cornet  inférieur.  Il  ne  par- 
vient qu'exceptionnellement  à  expulser  lui-même  les  croûtes  de 
ses  cornets  moyen  et  supérieur.  Cependant  malgré  que  les  croû- 
tes pèsent  surtout  sur  ces  derniers,  et  en  général  sur  la  moitié 
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supérieure  de  la  cavité  nasale,  nous  constatons  une  atrophie 
plus  forte  dans  la  moitié  inférieure  de  cette  cavité.  C'est  pour- 
quoi nous  pensons  que  l'atrophie  n'est  pas  un  produit  secon- 
daire, un  résultat  de  la  pression  exercée  par  les  croûtes  sur  la 
muqueuse  nasale. 

Si  Abel  explique  aussi  l'atrophie  par  l'irritation  iniiarama- 
toire  produite  par  les  toxines  du  bacille  muqueux  sur  la  mu- 
queuse nasale,  pourquoi  l'atrophie  du  cornet  inférieur  est-elle 
plus  prononcée  que  dans  les  autres  cornets,  et  d'où  provient 
l'atrophie  des  parties  osseuses  des  cornets,  puisque  le  bacille  ne 
se  trouve  pas  dans  lès  tissus  ? 

Donc  la  théorie  bactéoriologique  seule  ne  peut  pas  expli- 
quer tous  les  phénomènes  caractéristiques  de  la  rhinite  atro- 
phique  fétide,  mais  nous  croyons  qu'elle  peut  compléter  la  théo- 
rie qui  prend  en  considération  le  milieu  dans  lequel  se  développe 
l'ozène  :  nous  entendons  la  théorie  anatomique  ou  mécanique, 
ou  comme  l'appUe  Kayser  S  nativistique. 

Cette  théorie  suppose  que  l'ozène  est  causé  par  une  confor- 
mation anormale  du  nez  et  principalement  de  ses  parties 
osseuses  et  que  cette  anomalie  nasale  est  innée,  parfois  hérédi- 
taire. Il  est  incontestable  que,  dans  la  plupart  des  cas  d'ozène 
vrai,  on  trouve  une  conformation  spéciale  du  nez  et  du  visage. 
Cette  conformation  est  si  caractéristique  que  le  médecin  peut 
souvent  faire  le  diagnostic  d'ozène  à  première  vue.  Moure  décrit 
ainsi  la  forme  du  nez  ozéneux  :  a  Les  os  propres  du  nez  au  lieu 
de  former  une  espèce  d'arête  comme  à  l'état  normal,  sont  au 
contraire  enfoncés  au  dessous  du  frontal  et  la  saillie  habi- 
tuelle de  la  naissance  du  nez  est  remplacée  par  une  dépression 
plus  ou  moins  prononcée,  de  telle  sorte  que  bien  souvent  l'ori- 
fice des  narines,  au  lieu  de  regarder  directement  en  bas,  se 
dirige  un  peu  plus  en  avant,  la  pointe  du  nez  étant  parfois  assez 
fortement  relevée.  En  un  mot,  les  malades  ont  ce  que  Zaufal 
appelle  avec  juste  raison,  «  le  nez  en  forme  de  selle.  » 

Zaufal  *  a  le  premier  admis  comme  cause  de  l'ozène  le  déve- 
loppement rudimentaire  des  cornets,  particulièrement  des  cor- 
nets inférieurs,  d'où  résulterait  les  dimensions  exagérées  des 

*  Kayser.  Ùeber  die  Bedeutung  von  Nasenkraakh.  auf  den  Gesichtaus- 
dvuck, Bresgen'sehe  Abhandl.  ausd.  Gebieteder  Nasenkrankh.  etc.  B.  IV, 
1900,  1. 

2  Zaufal.  Ueber  die  Anomalien  in  der  Bildung  d.  Nasenmuscheln. 
Aerztl,  Corresponden*blatt  filr  Bôhmen,  1875,  23  et  24. 
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cavités  nasales  et  par  suite  la  formation  de  croûtes  par  dessica- 
tion  delà  sécrétion  de  la  pituitaire;  Todeur  fétide  s'explique- 
rait facilement  par  l'action  des  certains  microorganismes.  En 
tous  cas,  l'atrophie  ou  l'arrêt  de  développement  des  cornets 
seraient,  d'après  Zanfal,  inné,  congénital.  Cette  théorie  soute- 
nue par  Rosenfeld,  Heyraann,  etc.,  en  Allemagne,  par  Martin* 
en  France  a  trouvé  dernièrement  de  nouveaux  défenseurs. 

Rappelons  tout  d'abord  quelques  faits  anthropologiques  qui 
nous  aideront  à  mieux  comprendre  la  théorie  anatomique  de 
l'ozène. 

Il  existe  une  relation  définie  entre  la  forme  du  visage  et  celle 
du  nez.  Nous  distinguons  pour  le  visage  deux  formes  fonda- 
mentales :  dolichoprosopie  ou  leptoprosopie  (visage  long)  et 
brachyprosopie  ou  chamœprosopie  (visage  court  et  large).  Chez 
les  dolichoprosopes  on  constate  la  leptorrhinie  (nez  étroit), 
chez  les  brachyprosopes  nous  trouvons  la  platyrrhynie  (nez 
large  aplati),  La  leptorrhinie  est  caractéristique  pour  les  peu- 
ples avancés,  laplatyrrhinie  pour  les  peuples  arriérés,  pour  les 
Nègres,  les  Australiens,  etc.  Ranke'  et  Blind  ont  démontré  que 
le  nez  des  peuples  sauvages  représente  un  vestige  du  dévelop- 
pement individuel,  c'est-à-dire  qu'il  correspond  à  une  étape 
fœtale,  embryonnaire,  de  sorte  que  le  nez  chez  les  enfants 
européens  en  général  et  spécialement  chez  les  nouveau-nés 
présente  les  mêmes  caractères  de  platyrrhinie  que  le  nez  des 
Australiens,  par  exemple  ;  seulement  chez  les  enfants  européens 
cette  forme  du  nez  est  provisoire  et  se  moditie,  d'après  les 
recherches  de  Merkel,  dès  la  septième  année,  tandis  que  chez 
les  Australiens  elle  persiste.  De  même  l'anthropologie  enseigne 
que  les  femmes  ont  un  nez  plus  petit  et  plus  disposé  à  la  pla- 
tyrrhinie que  \es  hommes.  Ainsi  tous  les  enfants  européens 
naissent  en  général  avec  un  nez  aplati,  avec  platyrrhinie.  Si 
donc  ce  nez  ne  change  pas  sa  forme,  nous  pouvons  dire  qu'il  ne 
se  développe  pas  et  si  nous  trouvons  chez  un  adulte  un  nez 
aplati,  sans  que  cette  conformation  résulte  d'un  traumatisme, 
nous  pouvons  parler  d'un  arrêt  de  développement. 

Les  rhinologues  qui  se  sont  occupés  de  la  forme  du  nez  chez 
les  ozéneux  arrivent  aux  mêmes  conclusions.  Potiquet  \  qui 

1  Martin.  De  Voiène  vrai,  T?ièse  de  Paris,  1881. 
>  Ranke.  Der  Mensch,  II  Band.,  p.  49,  1894.  Leipzig. 

'  Potiquet.  Sur  la  forme  du  nez  de  Tozèae  vrai.  Revue  de  Moure,  1890 
pp.  8-11. 
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n'est  nullement  partisan  de  la  théorie  de  ZaufaI,  dit  :  «  Le  nez 
étroit  de  rEuropéen(leptorrhinien)tra verse  ainsi  successivement 
dans  son  développement  la  platyrrhinie  des  races  inférieures, 
puis  la  mésorrhinie  des  races  moyennes  et  la  régularité  de  cette 
décroissance  de  l'indice  nasal  est  la  conséquence  d'un  arrêt  de 
développement.  L'ozène  vrai  est  un  de  ces  cas.  » 

Cette  supposition  est  démontrée  par  les  recherches  de  Hop- 
mann  ^  qui,  par  de  nombreuses  mensurations,  a  trouvé  que 
chez  les  ozéneux  «  la  distance  du  bord  postérieur  de  la  cloison 
nasale  à  la  paroi  pharyngée  est  considérablement  plus  grande 
et  que  la  cloison  même,  c'est-à-dire  la  distance  du  bord  posté- 
rieur de  la  cloison  à  l'extrémité  antérieur  du  nez  est  beaucoup 
moindre*  que  chez  les  hommes  sains  »  ou  atteints  d'autres 
maladies  nasales.  Il  démontre  en  outre  que  ce  raccourcissement 
de  la  cloison  dans  le  sens  antéro-postérieur  ne  peut  pas  être 
causé  par  une  atrophie  secondaire,  mais  qu'il  est  dû  à  un  arrêt 
de  développement,  c'est-à-dire  qu'il  est  congénital. 

Kayser,  de  Breslau  ^  a  aussi  démontré  par  des  mensurations 
faites  sur  le  vivant  que  chez  les  ozéneux  on  constate  une  bra- 
chyprosopie  combinée  à  une  platyrrhinie.  Siebenmann*,  do 
Bâle,  et  ses  élèves  sont  arrivés  à  la  même  conclusion.  Cliez 
39  ozéneux  sur  40,  Siebenmann  a  trouvé  la  brachyprosopie.  Son 
élève  Meisser*  arrive  à  la  conclusion  que  la  rhinite  atrophique 
fétide  ne  se  trouve  ordinairement  que  chez  les  brachyproso|  es, 
que  la  brachyprosopie  ne  peut  pas  être  produite  par  l'ozène,  les 
diamètres  du  visage  n'étant  pas  seulement  influencés  par  la 
configuration  du  nez,  et  que  la  disposition  à  la  brachyprosopie 
est  héréditaire.  Gerber  a  encore  mieux  précisé  la  relation  entre 
la  brachyprosopie  et  l'ozène.  Selon  lui,  la  brachyprosopie  ne 
produit  pas  directement  l'ozène  et  ne  peut  donc  pas  être  invo- 
quée pour  l'étiologie  de  la  rhinite  atrophique  ;  la  brachyproso- 

>  HoPMANN.  Einiges  ueber  Ozœna.  Deutsche  yned.  Wochenschr . ^  1893, 
p.  1186  et  :  Ueber  Messungen  des  Tiefendurchmessers  der  Nasenscheidea- 
wand  Arch.  fiXr  Laryngol.  1893,  B.  I.  Heft  1. 

*  MouRE  (Le  coryza  atrophique  et  hypertrophique  p.  500)  cite  Hopmann 
et  lui  fait  dire  que  chez  les  ozéneux  la  cloison  «^  ne  serait  pas  plus  courte 
dans  le  sens  antéro-postérieur  ».  Hopmann  dit  précisément  le  contraire. 

*  Kayser.  Loc.  cil. 

*  Siebenmann.  Nasenhôhle  u.  Oaumenwôlbung,  etc.  Wiener  med. 
Wochenschr.  1899,  2,  et  :  Ueber  adenoiden  Habitus  u.  Leptoprosopie,  etc  , 
Mûnchn.  med.  Wochenschr.  189 1,  36. 

*  Meisser.  Chamseprosopie,  ein  aetiolog.  Moment  fur  manifeste  Ozi«na. 
Arch.  f.  Laryngol.^  B.  VIll,  p.  533. 
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pie  produit  directement  la  platyrrhinie  et  c'est  cette  dernière 
qui  est  la  cause  directe  de  l'ozène.  Selon  Gerber  l'enchaîne- 
ment  serait  :  «  brachyprosopie-platyrrhinie-ozène  ».  Cette  cor- 
rection a  une  grande  importance  :  parfois  nous  constatons 
Tozène  chez  les  leptoprosopes,  mais  qui  sont  néanmoins  platyr- 
rhiniques  par  suite  d'un  traumatisme  nasal,  surtout  dans  le  bas 
âge.  Cette  théorie  doit  encore  être  complétée  par  les  résultats 
des  recherches  histologiques  faites  sur  les  tissus  du  nez. 

Schuchardt^  a  démontré  qu'une  métaplasie  épithéliale  se 
produit  sur  la  muqueuse  nasale  des  ozéueux  ;  l'épithélium  cylin- 
drique, filamenteux  devient  pavimenteux  et  beaucoup  plus 
épais  que  normalement;  les  couches  superficielles  de  cet  épi- 
thélium  se  composent  de  cellules  aplaties,  de  sorte  que  la  sur- 
face devient  presque  cornée,  épidermoïde.  Cette  métaplasie 
épithéliale,  nous  le  savons,  s'observe  aussi  parfois  dans  certai- 
nes maladies  de  l'utérus.  Meisser,  cité  plus  haut,  affirme  que 
la  platyrrhinie  seule  est  insuffisante  pour  provoquer  l'ozène 
vrai  ;  il  est  nécessaire  qu'un  autre  facteur  s'y  ajoute  :  la  méta- 
plasie épithéliale.  Ainsi  s'expliquent  les  cas  oîi,  malgré  la  pla- 
tyrrhinie, il  n'existe  pas  d'ozène.  A  noter  que,  selon  Meisser, 
la  disposition  à  la  métaplasie  épithéliale  de  la  muqueuse  nasale 
est  aussi  héréditaire,  comme  la  platyrrhinie  elle-même. 

Enfin  le  remarquable  travail  de  Choleva  et  Cordes*  explique 
les  processus  pathologiques  dans  les  diiférents  tissus  nasaux. 
Ces  auteurs  démontrent  que  ce  n'est  pas  à  l'atrophie  de  la  mu- 
queuse qu'est  due  la  largeur  des  cavités  nasales,  mais  bien  à 
celle  des  os  nasaux,  notamment  des  cornets  et  que  selon  toute 
probabilité  l'atrophie  des  os  est  le  facteur  primaire,  celle  de  la 
muqueuse  et  des  glandes  n'étant  que  secondaire.  Ils  ont  aussi 
trouvé  que  l'épithélium  cylindrique  et  celui  à  cils  est  transformé 
chez  les  ozéneux  en  un  épithélium  pavimenteux  avec  tendance 
à  devenir  squameux.  Mais  le  processus  pathologique  essentiel 
siégerait,  selon  ces  auteurs,  dans  les  os  des  cornets,  et  serait 
caractérisé  par  résorption  énergique  de  la  substance  osseuse 
(lacunes  de  Howship).  Cette  résorptijh  serait  due  à  l'altération 
du  périoste  et  des  ostéoblastes.  Lesvaissaux  sanguins  prennent 

*  ScHUCHARDT.  Ucber  das  Wesen  des  Ozsena,  Arch.  fUr  klin.  Chir., 
1889,  B.  39.  H.  4  et  :  Ueber  das  Weaen  der  Ozsena,  etc.  Volkmann's  Satnml, 
klin.  Vortràge,  340. 

*  Choleva  et  Cordes.  Arch.  fiir  LaryngoL,  B.  VIII. 
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aussi  part  à  l'atrophie.  L'ozèue  pourrait  donc  être  mis  eu  ; 

parallèle  avec  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie. 

Quanta  l'étiologie  de  ce  processus  pathologique  dans  les  .  • 

cornets,  Choleva  déclare  l'ignorer.  Cependant  en  combinant  ses 
données  avec  la  théorie  du  Zaufal-Hopraann  nous  pouvons  dire 
que  l'ozène  est  causé  par  une  atrophie  des  cornets  ;  cette  ten^ 
(lance  à  l'atrophie  est  innée,  souvent  héréditaire.  Ceux  pour  qui 
l'hérédité  n'explique  pas  grand'chose,  étant  donné  qu'en  accep- 
tant l'hérédité  on  recule  la  réponse  sans  résoudre  la  question, 
se  demanderont,  si  la  conformation  anatomique  du  nez  seule 
peut  expliquer  tous  les  phénomènes  ozéneux.  En  eflFet,  beau- 
coup de  rhinologues  n'admettent  pas  l'hypothèse  anatomique. 

Dans  la  discussion,  qui  eut  liea  récemment  à  l'Académie  de 
médecine  de  New-York  (section  de  laryngologie  et  rhinologie) 
sur  l'étiologie  de  l'ozène,  Jon  ithan  Wright^  a  combattu  l'hypo- 
thèse d'après  laquelle  l'ozène  serait  l'apanage  exclusif  des  bra- 
chycéphales,  en  disant  que  a  ces  observations  de  types  crâniens 
et  de  leur  influence  sur  le  développement  de  la  rhinite  atrophi- 
que  n'ont  été  faites  jusqu'ici  qu'en  Suisse  ;  or,  personne  n'i- 
gnore que,  dans  ce  pays,  c'est  justement  le  type  de  crâne  bra- 
chycéphalique  qui  prédomine  ;  dans  ces  conditions,  il  n'est  donc  ^^ 

pas  étonnant  qu'on  retrouve  ce  type  chez  la  majorité  des  indi- 
vidus atteints  d'une  afi'ection  quelconque.  Il  est  certain  que 
dans  la  péninsule  ibérique,  où  prédomine  le  type  dolicho-cépha- 
lique,  une  série  d'observations  correspondantes  donneront  un 
résultat  directement  opposé  ». 

Quant  à  la  dernière  objection ,  nous  citerons  dans  la  suite  un 
cas  classique  d'ozène  vrai  chez  une  dame  espagnole,  qui  pré- 
sente en  même  temps  le  type  brachycéphalique  ti'ès  prononcé. 
Est-ce  une  exception  ?  nous  ne  nous  prononcerons  pas.  Nous 
savons  que  la  théorie  de  Zaufal  n'a  pas  été  créée  en  Suisse, 
mais  en  Autriche  et  est  soutenue  par  Hopmann,  Kayser,  Ger- 
ber,  Berthold  en  Allemagne,  par  Martin,  en  France  et  nous 
savons  que  dans  ces  trois  pays  le  type  brachycéphalique  ne  se 
rencontre  pas  plus  souvent  que  le  type  dolichocéphalique. 
D'autre  part  la  Suisse  ne  présente  pas  partout  le  même  type 
crânien.  Et  ce  qui  est  le  plus  curieux,  c'est  que  le  même  auteur 
pour  expliquer  le  fait  que  le  sexe  féminin  fournit  70o/o  des  mala- 
des atteints  d'ozène  doit  recourir  aussi  à  la  théorie  anatomique 

'  Reçue  hebdomad.  de  Moure  1900,  43,  p.  490. 
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eu  ce  sens  que  les  femmes  ont  non  seulement  absolument,  mais 
aussi  relativement  un  nez  plus  petit  que  les  hommes  ;  «  cela 
indique  donc,  dit  cet  auteur,  que  c'est  surtout  la  petitesse  du 
nez  qui  prédisposerait  au  développement  de  l'affection  ».  Encore 
un  pas  et  nous  arrivons  au  point  de  vue  de  Zaufal-Hopmann. 

Nous  avons  exposé  les  hypothèses  principales  sur  l'étiologie 
et  la  pathogénie  de  l'ozène.  Nous  arrivons  à  la  conclusion 
qu'aucune  d'entre  elles  n'est  satisfaisante.  On  ne  peut  nier,  par 
exemple,  que  parfois,  bien  que  rarement,  on  rencontre  l'ozène 
chez  des  sujets  qui  ne  sont  ni  brachycéphales,  ni  platyrrhiniques. 
D'autre  part,  nous  constatons  parfois  des  cas  de  rhinite  atro- 
phique,  mais  sans  ozène,  c'est-à-dire  sans  croûtes,  sans  punai- 
sie.  Voici  pourquoi  nous  croyons  que  la  meilleure  explication  de 
l'ozène  est  celle  donnée  par  Miles  *  qui  en  définit  l'étiologie 
de  la  façon  suivante  : 

«  L'étiologie  de  la  rhinite  atrophique  est  due  à  deux  facteurs. 
Premièrement,  il  existerait  un  développement  imparfait  de  la 
muqueuse  nasale  résultant  d'une  anomalie  congénitale.  Cette 
muqueuse,  devenue  ainsi  un  locus  minoris  resistenike^  est  le 
plus  facilement  attaquée  par  des  bacilles  et  aboutit  à  un  état 
atrophique».  Nous  nous  permettons  d'apporter  une  seule  correc- 
tion à  cette  définition  :  au  lieu  de  dire  «  développement  impar- 
fait de  la  muqueuse  nasale  »,  nous  préférons  dire  «  dévelop- 
pement imparfait  des  os  nasaux,  des  cornets  en  particulier  ». 
Pour  le  moment  nous  croyons  qu'en  combinant  seulement  la 
théorie  de  Zaufal-Hopmann-Choleva  à  celle  de  Lôwenberg- 
Abel-Strtibing,  c'est-à-dire  la  théorie  anatomo-nativistique  à 
la  théorie  bactériologique,  nous  pouvons  expliquer  tous  les  phé- 
nomènes de  l'ozène  et  en  même  temps  trouver  de  meiUeurs 
modes  de  traitement  de  cette  maladie. 


II 


Passons  maintenant  à  l'analyse  d'observations  personnelles 
prises  à  Genève  depuis  1899. 

Le  nombre  des  cas  d'ozène  constatés  par  nous  est  de  20,  dont 
13  chez  des  sujets  du  sexe  féminin  et  7  chez  des  sujets  du  sexe 
masculin.  Cette  répartition  entre  les  deux  sexes  s'accorde  à 
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peu  près  avec  les  observations  de  tous  les  rhinologues.  Jurasz 
et  Michel  trouvent  la  proportion  de  deux  à  un  entre  Tozène 
féminin  et  l'ozène  masculin.  Krieg  a  constaté  la  maladie  94  fois 
chez  la  femme,  44  fois  chez  Thomme.  Wright  a  trouvé  que  le 
sexe  féminin  offrait  le  70  7o,  le  sexe  masculin  le  80  7o  des  mala- 
des ozéneux.  Comment  expliquer  cette  proportion?  Résulte-t-elle 
du  hasard  pur,  ainsi  que  semblent  le  croire  certains  auteurs 
français,  comme  Moure  et  Martin?  Peut-on  «  expliquer  la  pré- 
dominance (de  l'ozène  chez  la  femme)  par  le  soin  plus  méticu- 
leux qu'apportent  les  femmes  à  leur  toilette  et  à  leur  personne, 
par  leur  désœuvrement  plus  grand  qui  leur  permet  d'aller  plus 
aisément  se  faire  examiner  »,  comme  le  pense  Moure*  ?  Nous 
nous  permettons  d'exprimer  nos  doutes  sur  la  justesse  de 
l'explication  donnée  par  le  maître  de  Bordeaux.  On  prétend  en 
général  que  l'ozène  prédomine  dans  les  classes  pauvres,  oii  la 
femme  ne  s'occupe  pas  plus  que  l'homme  de  sa  toilette  ;  dans 
les  classes  aisées  l'homme  se  préoccupe  de  sa  santé  aussi  bien 
que  la  femme  ;  malgré  cela  tous  les  rhinologues  ont  toujours 
constaté  que  l'ozène  prédomine  chez  la  femme.  Nous  avons 
constaté  le  même  fait  en  Orient  chez  les  Turcs,  dont  les  fem- 
mes vont  très  rarement  chez  les  médecins-hommes  et  se  font 
beaucoup  moins  aisément  examiner  par  un  médecin  que  les 
hommes. 

Comment  expliquer  cette  prédominence  du  sexe  féminin  ?  Ni 
la  théorie  de  Griinwald,  ni  celle  de  Stôrk,  ni  celle  de  Bresgen, 
niMa  théorie  bactériologique  ne  peuvent  l'expliquer.  La  théorie 
anatomo-nativistique  seule  nous  donne  une  explication  scienti- 
fique satisfaisante.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  l'anthropolo- 
gie dénïontre  que  la  femme  conserve  là  forme  infantile  du  nez, 
le  nez  platyrrhinique  beaucoup  plus  souvent  que  l'homme.  C'est 
pour  cela  que  nous  rencontrons  plus  souvent  l'ozène  chez  la 
femme,  car  le  nez  platyrrhinique  est  le  milieu  le  plus  propice 
au  développement  de  l'ozène.  Ce  seul  fait  confirme  suffisam- 
ment toute  la  valeur  de  la  théorie  de  Zaufal-Hopmann. 

Sur  nos  20  cas,  8  (40  7»)  seulement  appartiennent  à  la  classe 
ouvrière;  les  12  autres  se  recrutent  dans  la  classe  aisée.  Nous 
ne  croyons  pas  pouvoir  tirer  des  conclusions  de  nos  chiffres, 
soit  parce  qu'ils  sont  en  contradiction  avec  les  observations  des 
autres  rhinologues  qui,  en  général,  ont  le  plus  souvent  constaté 

*  Mou&fi.   Le  coryza  atrophique  et  hypertrophique,  p.  26. 
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Tozèue  chez  des  individus  pauvres,  soit  parce  que  le  nombre 
des  cas  n*est  pas  suffisant,  mais  nous  sommes  heureux  de  pou- 
voir constater  notre  accord  à  ce  point  de  vue  avec  le  grand 
l'hinologue  allemand  Krieg.  Dans  sa  monographie  sur  Tozène 
il  indique  la  position  sociale  de  ses  188  malades.  Il  résulterait 
de  ses  chiffres  que  l'opinion  des  auteurs  pour  lesquels  Tozène 
se  rencontrerait  surtout  chez  les  domestiques,  les  laveuses, 
et  les  ouvriers  en  métaux  n'est  pas  fondée.  Sur  44  hommes 
observés  par  Krieg,  27(61  70  appartiennent  aux  classes  aisées  ; 
les  17  autres  se  répartissent  dans  les  différents  métiers.  Sur 
94  femmes,  66  (70  "'/o)  appartiennent  aux  couches  supérieures  et 
moyennes  de  la  population  et  10  seulement  sont  des  domesti- 
ques. Il  lions  semble  que  cette  proportion  n'est  pas  accidentelle  ; 
nous  croyons  que  l'ozène  est  une  maladie  qui  se  rencontre  dans 
toutes  les  classes  sociales,  sans  distinction.  Si  ce  fait  était 
démontré  il  prouverait  que  Tozène  n'a  rien  à  faire  avec  la 
misère,  comme  le  croyaient  quelques  auteurs. 

D'après  la  nationalité,  nos  20  cas  se  répartissent  ainsi  : 

Hoounes     Fommes 

Genevois s  5 

Suisses  allemands 2  2 

Français —  3 

Italiens 1  1 

Espagnols —  1 

Slaves J^  l 

Total 7  13 

Nous  avons  cru  nécessaire  d'indiquer  la  nationalité  de  nos 
malades,  afin  qu'on  ne  puisse  pas  dire  que,  nos  observations 
étant  faites  en  Suisse,  tous  les  malades  appartenaient  au  type 
brachycéphalique.  Si  ce  type  prédomine  chez  nos  malades,  ce 
n'est  pas  parce  qu'ils  sont  Suisses,  mais  parce  qu'ils  sont  ozé- 
neux  ;  nous  comptons  8  Genevois,  4  Suisses  allemands,  3  Fran- 
çais, 2  Italiens,  1  Espagnoles  et  2  Slaves . 

Malgré  l'internationalité  de  nos  malades,  .nous  avons  cons- 
taté la  brachycéphalie  avec  platyrrhinie  chez  quinze  d'entre  eux 
(75  7o).  Chez  tous  la  platyrhinie  était  si  caractéristique  qu'elle 
pouvait  être  constatée  sans  aucune  mensuration.  Chez  les  cinq 
autres,  le  nez  était  très  régulier  extérieurement,  mais  n'était 
jamais  étroit  ;  il  ne  présentait  pas  la  lepthorhinie,  si  carac- 
téristique pour  les  malades  atteints  de  végétations  adénoïde.^. 
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Remarquons  en  passant  que   ces  cinq  ozéneux  étaient  deux 
Genevois,  deux  Suisses  allemands  et  une  Italienne. 

Ce  sont  précisément  ces  cas  qui  nous  forcent  à  accepter  la 
théorie  anatomique,  avec  réserve  seulement,  car  il  en  est  quel- 
ques-uns que  cette  théorie  ne  saurait  expliquer.  D'autre  part, 
ces  faits  ne  plaident  aucunement  contre  la  théorie  de  Zaufal- 
Hopmann,  si  l'observation  suivante  se  rapportant  aux  cinq  cas 
d'ozène  sans  platyrhinie  se  vérifiait.  Dans  tous  nous  avons 
constaté  que  l'atrophie  du  cornet  inférieur  comme  aussi  celle 
des  autres  cornets  était  très  peu  prononcée,  en  tous  cas  beau- 
coup moins  développée  que  chez  les  quinze  malades  avec  pla- 
thyrhinie.  La  première  apparition  de  l'ozène  a  eu  lieu  chez  les 
non  platyrhi niques  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé,  chez  les 
plathyrhiniques  le  début  de  la  maladie  a  toujours  pu  être 
ramené  à  l'enfance.  La  fétidité  était  beaucoup  moindre  chez 
les  uns  que  chez  les  autres.  Nous  insistons  sur  cette  différence 
dans  les  phénomènes  ozéneux  chez  les  platyrhiniques  et  chez 
les  non  platyrhiniques. 

Nous  ne  tirons  provisoirement  de  ce  fait  que  la  conclusion 
suivante  :  il  est  possible  que  nous  arrivions  à  distinguer  diffé- 
rentes formes  d'ozène,  dont  une  seulement  pourrait  être  mise 
en  connexité  causale  avec  la  platyrhinie.  Pour  le  moment,  il 
nous  semble  que  l'ozène  ne  présente  pas  un  tableau  bien  cir- 
conscrit ;  nous  confondons  encore  trop  de  choses  avec  la  «  rhi- 
nite atrophique  fétide  ».  S'il  se  confirmait  que  l'atrophie  con- 
sidérable des  cornets,  surtout  du  cornet  inférieur,  se  rencontre 
seulement  dans  la  platyrhinie,  nous  serions  forcés  de  séparer 
cette  forme  de  l'ozène  de  toutes  les  autres.  Cette  séparation 
serait  d'autant  plus  justifiable  qu'elle  impliquerait  des  métho- 
des thérapeutiques  diflerentes.  Nous  ne  trouvons  nulle  part 
dans  la  littérature  des  observations  analogues  à  la  nôtre,  qui 
cependant,  si  elle  se  vérifiait,  serait  de  quelque  importance 
pour  l'explication  scientifique  et  la  thérapeutique  de  l'ozène. 

Il  faut  donc  rechercher  si  effectivement  il  existe  des  difiéren- 
ces  cliniques  entre  l'ozène  des  platyrhiniques  et  celui  des  non 
platyrhiniques,  et  en  quoi  consistent  ces  différences.  Comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  ces  différences  existent  selon  nous  et  por- 
tent sur  trois  points  :  le  degré  d'atrophie  des  cornets,  l'époque 
du  début  de  la  maladie  et  le  degré  d'intensité  de  celle-ci.  Mais 
pour  avoir  des  résultats  objectifs,  il  faudrait  trouver  une  mesure 
objective  de  l'atrophie  des  cornets. 
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Nos  20  cas  se  répartissent  comme  suit  d'après  l'âge  où  nous 
avons  eu  à  les  traiter  : 

5  ans  —  2  cas  30-40  ans  —  3  cas 

10-20  ans  —  7  cas  40-50  ans  —  5  cas 

20-30  ans  —  2  cas  50-60  ans  —  1  cas 

Quant  à  l'époque  du  début  de  la  maladie,  nous  reconnais- 
sons la  difficulté  de  tirer  des  conclusions  des  renseignements 
que  nous  ont  donnés  nos  malades. 

Mais  il  existe  deux  symptômes  très  caractéristiques  que  les 
malades  ou  leur  entourage  peuvent  très  facilement  reconnaître: 
les  croûtes  vertes  et  la  fétidité.  En  nous  basant  sur  ces  symptô- 
mes nous  avons  recueilli  les  données  anamnestiques  suivantes  : 
dans  quatre  cas  les  croûtes  vertes  et  la  punaisie  ont  apparu  à 
l'âge  de  3  à  4  ans,  dans  huit  cas  à  l'âge  de  13  à  14  ans  avec 
le  début  de  la  menstruation,  dans  trois  cas  chez  des  garçons 
à  l'âge  de  6  à  7  ans  ;  dans  deux  cas,  les  malades  nous  racon- 
taient que,  bien  qu'ils  souffrissent  du  nez  depuis  longtemps, 
les  croûtes  vertes  étaient  apparues  pour  la  première  fois  à  l'âge 
de  15  à  16ans;  dans  unautrecas  la  malade  qui  a  nese  mouchait 
jamais  »  dans  son  enfance,  a  vu  apparaître  les  croûtes  fétides 
après  sa  première  grossesse  à  l'âge  de  21  ans,  et  dans  un  seul 
cas  seulement  les  croûtes  se  sont  manifestées  pour  la  première 
fois  à  l'âge  de  32  ans;  les  quatre  derniers  malades  n'avaient  ni 
visage  large,  niplatyrhinie.  Ce  fait  est-il  accidentel?  Nous  ne 
le  croyons  pas.  Nous  pensons  plutôt  que  dans  tous  les  cas,  où 
l'ozène  se  développe  sur  une  base  platyrhinique,  il  débute  très 
tôt  dans  l'enfance,  précisément  parce  que  la  disposition  mor- 
bide est  innée,  souvent  héréditaire.  C'est  une  conclusion  à 
laquelle  nous  arrivons  forcément  d'après  nos  observations.  Ce 
qui  précède  vieiit  de  nouveau  confirmer  notre  supposition  que 
l'ozène  platyrhinique  doit-être  séparé  de  toutes  les  autres  for- 
mes de  rhinite  atrophique  fétide . 

Vient  maintenant  la  question  de  l'hérédité.  Plusieurs  rhino- 
logues  ont  constaté  l'influence  de  celle-ci  sur  l'ozène.  Nous 
avons  apporté  tous  nos  soins  à  sa  recherche.  Deux  fois  nous 
avons  pu  poursuivre  l'ozène  dans  trois  générations  consécu- 
tives. 

L'observation  suivante  est  très  intéressante  à  ce  point  de 
vue  :  Dans  une  famille  le  père  était  très  platyrhinique  et  atteint 
d'ozène  depuis  l'enfance;  il  eut  quatre  enfants,  dont  deux  fils 
ressemblant  au  père  et  qui  furent  tous  deux  platyrhiniques  et 
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atteints  d'ozène  depuis  l'enfance  précoce;  par  contre.les  deux 
autres  enfants  •—  deux  Mes  —  ressemblent  à  leur  mère,  qui 
est  leptorhinique  et  toutes,  deux  sont  indemnes  d'ozène.  Une 
d'elles  se  maria  avec  un  leptorhinique,  mais  un  de  ses  enfants 
—  une  fillette  —  ressemble  complètement  à  sou  grand'père, 
c'est-à-dire  a  un  nez  platyrhinique  ;  à  l'âge  de  quatre  ans  l'ozène 
apparaît.  Cette  famille  peut  donc  être  citée  comme  la  meilleure 
preuve  de  la  connexité  étroite  entre  la  platyrhinie  et  l'ozène. 
Pour  prévenir  les  objections,  nous  devons  ajouter  que  la  fille 
s'était  mariée  après  la  mort  de  son  père  et  qu'elle  vivait  loin  de 
ses  frères  ;  donc  son  enfant  n'a  pas  pu  être  contagionné  par  ses 
parents. 

Dans  quatre  autres  cas  nous  avions  pu  constater  l'ozène  dans 
deux  générations.  Remarquons  en  outre  que  nous  n'avons  pas 
constaté  d'hérédité  chez  nos  cinq  ozéneux  non  platyrrhiniques. 
Mais  nous  ne  pouvons  tirer  aucune  conclusion  de  ce  fait,  l'hé- 
rédité faisant  aussi  défaut  chez  sept  ozéneux  platyrrhiniques. 

Nous  allons  maintenant  rapporter  quelques  observations 
typiques,  présentant  cependant  des  particularités  étiologique^ 
et  cliniques  dignes  d'être  mentionnées  : 

Obs.  I.  —  Mme  B.,  47  ans.  Espagnole. 

Père  mort  à  Tàge  de  75  ans  d'un  accident  suivi  de  diabète  surré  ;  il 
souffrait  depuis  son  enfance  de  croûtes  vertes  fétides,  n'a  jamais  pu  per- 
cevoir d'odeurs.  Mère  morte  à  l'âge  de  65  ans  de  paralysie  après  avoir 
subi  cinq  attaques.  La  mère  a  eu  douze  enfants  et  une  fausse  couche  entre 
deux  couches  normales;  la  fausse  couche  aurait  été  causée  par  un  accident 
de  voiture.  Deux  frères  souffrent  depuis  leur  enfance  de  manque  d'odo- 
rat et  mouchent  des  croûtes  vertes  fétides  Deux  sœurs  bien  portantes  et 
ne  souffrant  pas  du  nez.  Une  fille  d'un  frère  de  la  malade  est  aussi  aUeinte 
d'ozène  fétide,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  personnellement  ; 
elle  a  maintenant  13  ans  et  mouche  des  croûtes  vertes  depuis  sa  première 
enfance;  elle  présente  le  type  brachycéphale  et  platyrrhi nique. 

La  malade  elle-même  a  été  atteinte  de  la  rougeole,  de  la  varicelle  et 
d'ictère  vers  l'âge  de  4  à  5  ans.  Depuis  Tenfance  elle  souffre  du  nez  ;  eu 
tout  cas  elle  se  rappelle  bien  qu'à  l'âge  de  7  ans  elle  mouchait  déjà  des 
croûtes  fétides.  Jamais  d'écoulement  purulent  du  nez,  ni  de  coryza;  elle 
ressent  toujours  de  la  sécheresse  du  nez  et  de  la  gorge.  Jamais  d'écoule- 
ment d'oreilles.  Encore  enfant,  elle  percevait  des  tintements  dans  les 
oreilles,  mais  seulement  quand  elle  se  trouvait  dans  la  solitude.  En  1890, 
elle  a  constaté  pour  la  première  fois  de  forts  bourdonnements  d'oreilles 
et  des  vertiges,  les  premiers  toujours  du  côté  gauche.  Dans  la  même  année, 
elle  fut  prise  pour  la  première  fois  d'une  nausée  accompagnée  de  forts 
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bourdon nemonts  dans  Toreille  gauche  suivis  de  vomissements  violents. 
Cet  éiat  dçra  deux  à  trois  jours.  Les  vertiges  et  les  vomissements  persis- 
taient même  dans  la  position  coucbée;  la  position  debout  était  complète- 
ment impossible.  Les  bourdonnements,  les  vertiges  et  la  surdité  dispa- 
raissaient en  même  temps  qae  les  vomissements.  Pendant  trois  ans  ces 
accidents  se  répétèrent  deux  ou  trois  fois  par  année,  puis  le  mal  changea; 
le  bruit  de  Toreille  gauche  se  manifestait  d'abord  avec  peu  d'intensité, 
puis  augmentait  peu  à  peu  et,  au  bout  de  quelques  jours,  s'accompagnait 
de  vertige  avec  nausées,  mais  sans  vomissements,  la  malade  évitait  les 
mouvements  pour  prévenir  ces  derniers.  Cet  état  se  prolongea  avec  de 
légères  variations  pendant  deux  mois.  Un  de  nos  meilleurs  médecins  qui 
traitait  la  malade  à  cette  époque,  crut  à  une  aiTeçtion  stomacale. 

Depuis  quatre  ou  cinq  ans  le  bruit  ne  quitte  plus  la  malade  et,  parallè- 
lement, l'ouïe  diminue.  Le  vertige  aussi  change  de  caractère:  il  survient 
subitement,  si  bien  que  la  malade  est  tombée  une  fois  dans  la  rue,  mais 
sans  perdre  connaissance.  L'année  dernière  les  vertiges  étaient  moins 
forts  et  se  dissipaient  plus  vite.  La  malade  sent  le  matin  que  le  vertige 
viendra.  Le  bruit  est  monotone  et  ressemble  au  murmure  de  l'eau 
bouillante. 

En  1898,  la  malade  a  perdu  10  kilos;  Tannée  dernière  (1900),  même 
poids,  avec  petit  écart  d'un  demi -kilo. 

Etat  actuel.  —  M.  le  prof.  A.  Mayor  a  trouvé  que  sauf  une  distension 
non  considérable  de  l'estomac,  tous  les  viscères  sont  normaux.  L*urine 
ne  contient  rien  d'anormal.  Les  selles  renferment  de  temps  en  temps  des 
quantités  considérables  de  mucus. 

Brachycéphalie  prononcée,  brachyprosopie  et  platyrrhinie  ;  Tindice 
nasal  est  de  102. La  forme  du  nez  rappelle  celle  décrite  par  ZaufaI  et  que 
cet  auteur  intitule  nez  en  forme  de  selle  (Sattelnaêe). 

Cavité  nasale  :  Des  cornets  inférieurs  il  ne  reste  qu'une  ligne  saillante 
indiquant  leur  lieu  d'insertion.  Les  cornets  moyens  sont  aussi  atrophiés^ 
mais  nous  trouvons  encore  une  mince  charpente  osseuse  recouverte  d'une 
muqueuse  sans  tissu  caverneux.  Les  cornets  supérieurs  sont  également 
atrophiés,  mais  moins  que  les  moyens.  Nulle  part  de  processus. ulcéreux. 
On  peut  introduire  facilement  une  sonde  dans  les  sinus  maxillaires;  le 
cathétérisme  des  sinus  fronteaux  est  aussi  possible,  mais  ni  les  premiers 
ni  les  derniers  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Par  la  rhinoscopie  antérieure,  on  voit  toutes  les  parties  du  pharynx  et 
la  moitié  inférieure  du  nasopharynx.  La  cloison  est  extrêmement  courte. 
Au  début  du  traitement  les  cornets  étaient  couverts  de  croûtes  vertes, 
adhérentes,  qui  tapissaient  l'intérieur  du  nez,  spécialement  au  dessous  des 
cornets  moyens  et  le  nasopharynx  dans  sa  partie  inférieure.  La  rhino- 
scopie postérieure  nous  démontra  qu'il  n'y  avait  pas  de  traces  de  suppura- 
tion ni  dans  le  nasopharynx  ni  dans  les  choanes.  Les  croûtes  étaient  inti- 
mement attachées  à  la  muqueuse  nasale. 

Au  bout  de  trois  mois  de  traitement,  les  croûtes  vertes  fétides  disparu- 
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rent  et  furent  remplacées  par  des  croûtes  jaunâtres,  minces,  ayant  l'as- 
pect de  pellicules,  dont  la  fétidité  était  à  peine  perceptible.  La  sécheresse 
disparut  en  même  temps  dans  le  nez  et  le  nasopharynx^  les  bruits  de 
Toreille  gauche  diminuèrent  considérablement. 

Du  côté  des  oreilles^  nous  trouvons  les  tympans  enfoncés,  ternes,  peu 
transparents,  mais  aucune  trace  de  cicatrisation  ni^  en  général,  de  sup- 
puration. Tous  ces  symptômes  sont  plus  prononcés  à  gauche  qu'à  droite. 
Le  réflexe  tympanique  est  à  peine  perceptible  à  droite  ;  il  manque  à  gau- 
che. La  trompe  d'Ëustache  gauche  était  au  début  complètement  bouchée  ; 
au  bout  d'une  semaine  de  traitement  nous  constatons  qu'elle  devient  per- 
méable à  Tair. 

Examen  fonctionnel  de  Touïe  avant  le  traitement  : 


Droite. 

Gauche. 

Montre 

Vs  mètre. 

0 

Voix  chuchotée 

5      » 

V'2  mètre. 

Voix  haute 

normal 

3 

Rinné 

+  15 

—  5 

Au  bout  de  de  trois  mois  de  traitement,  l'examen  fonctionnel  démontre 
une  amélioration  sensible  de  l'ouie  du  côté  gauche,  mais  la  malade  entend 
toujours  mieux  de  l'oreille  droite. 

Obs.  II.  —  R.  S.,  cinq  ans. 

Grand-père  et  père  ozéneux  ;  chez  tous  deux  l'ozène  apparut  dans  le 
très  jeune  âge.  Une  cousine  est  aussi  ozéneuse  depuis  sa  cinquième 
année.  Tous  sont,  comme  R.  S.,  brachycéphales,  brachyprosopes  et  pla- 
tyrrhiniques. 

Depuis  sa  naissance,  la  petite  malade  ne  se  mouchait  jamais;  la  rhino- 
scopie  antérieure  pratiquée  assez  souvent,  montrait  toujours  une  mu- 
queuse nasale  complètement  sèche.  Les  cornets  nasaux  sont  hypertro- 
phiés, mais  ce  n*est  pas  une  véritable  hypertrophie,  une  goutte  de  cocaïne 
ou  simplement  Fintroduction  d'une  sonde  recouverte  de  coton  la  faisant 
momentanément  disparaître.  A  l'âge  de  quatre  ans,  IVnfant  est  atteinte 
d'une  bronchite  grippale.  Le  nez  commence  à  sécréter  de  grandes  quanti- 
tés de  pus  vert,  épais,  sans  fétidité,  avec  tendance  à  s'accumuler  dans 
le  nasopharynx.  Au  bout  de  dix  jours  et  malgré  le  traitement,  ce  pus  se 
dessèche  et  commence  à  former  des  croûtes  vertes,  qui  reparaissent  qua- 
tre heures  après  le  nettoyage  du  nez;  en  même  temps  on  voit  disparaître 
le  gonflement  hypertrophique  des  cornets  ;  la  muqueuse  est  fixée  à  l'os  ; 
sa  mobilité  est  minime.  Si  on  abandonne  le  traitement  pendant  2i  heu- 
res, les  croûtes  deviennent  fétides. 

Après  six  mois  d'un  traitement  consistant  en  applications  de  tampons 
imbibés  d'ichtyolvasogène,  en  lavages  à  la  formaldéliyde  dissoute  et  en 
massage  vibratoire,  les  croûtes  n'apparaissent  plus,  la  fétidité  a  complè- 
tement disparu,  mais  l'enfant  ne  se  mouche  jamais,  la  sécrétion  nasale 
fait  défaut.  Si  le  résultat  est  définitif,  l'observation  ultérieure  le  montrera. 
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Obs.  m.  —  H.  s.,  47  ans,  Suisse-allemand. 

Père  mort  en  Orient  d'une  maladie  inconnue,  n'a  Jamais  souffert  d'une 
maladie  chronique  du  nez.  Mère  atteinte  d'un  lupus  nasal  depuis  quel- 
ques années. 

Le  malade  nous  raconte  qu'il  a  toujours  souffert  d'hémorragies  nasa- 
les, surtout  dans  sa  jeunesse.  Jamais  il'*n*a  été  atteint  de  maladies  Yéné- 
riennes.  Il  y  a  vingt  ans  environ,  il  a  commencé  à  moucher  des  croûtes 
qui  le  gênaient  surtout  dans  le  pharynx.  En  4882,  il  était  en  traitement 
chez  un  spécialiste  zurichois.  Amélioration  passagère.  L'année  passée, 
son  état  s*est  aggravé  sensiblement,  et  c'est  à  ce  moment  que  nous  le 
vîmes  pour  la  première  fois. 

Etat  actuel  :  Dolichocéphalie  et  mésorrhinie.  Les  cellules  ethmoïdales 
antérieures  et  postérieures  sont  normales,  ainsi  que  les  sinus  maxaillaires 
et  fiontaux.  Les  cornets  inférieurs  et  moyens  sont  recouverts  de  croûtes 
jaunâtres,  fétides,  qui  sont  fortement  adhérentes  à  la  muqueuse  sous- 
jacente.  L'atrophie  est  plus  prononcée  dans  les  cornets  inférieurs  que 
dans  les  autres,  mais  elle  est  en  général  médiocrement  développée.  Le 
nasopharynx  contient  aussi  des  croûtes  et  on  constate  une  pharyngite 
atrophique.  Aucune  complication  du  côté  de  l'ouïe. 

Trois  mois  de  traitement  guérissent  le  nez,  mais  pas  le  nasopharynx . 

Obs.  IV.  —  J.  B.,  ii  ans,  Genevoise. 

Père  bien  portant  ;  mère  atteinte  d'ozène  depuis  son  enfance.  Une 
sœur  ainée  bien  portante. 

La  mère  raconte  que  sa  fille  ne  se  mouchait  jamais  dans  ses  premières 
années.  Elle  fut  donc  d'autant  plus  surprise,  il  y  a  un  an,  de  voir  tout  à 
coup  l'enfant  commencer  à  moucher  fréquemment  et  abondamment;  les 
matières  expulsées  étaient  jaunes-verdâtres,  liquides,  mais  épaisses.  C'est 
environ  un  mois  plus  tard  que  l'enfant  a  commencé  à  moucher  des  croû- 
tes et  que  la  fétidité  apparut.  La  mère,  qui  connaissait  l'ozène  par  expé- 
rience, a  bien  pu  faire  ces  observations,  soupçonnant  dès  le  début  que  son 
enfant  pourrait  avoir  la  même  maladie  qu'elle.  Aucune  trace  de  syphilis 
dans  la  famille. 

Etat  actuel  :  L'enfant  est  très  bien  développée  pour  son  âge,  ne  montre 
aucun  signe  de  scrofulose.  Brachycéphalie  et  platyrrhinie  pas  très  pronon- 
cée. Pas  de  végétations  adénoïdes. 

Les  cornets  inférieurs  et  moyens  sont  recouverts  de  croûtes  très  épais- 
ses, verdâtres  extrêmement  fétides.  La  mère,  qui  est  sceptique  sur  la  cura- 
bilité  de  l'ozène,  nous  amène  l'enfant  seulement  pour  faire  disparaître  la 
fétidité  qui  rend  la  fréquentation  de  l'école  impossible.  Légère  atrophie 
des  cornets  inférieurs.  Pas  de  complications  du  côté  des  oreilles.  Les 
sinus  nasaux  ne  présentent  rien  d'anormal. 

L'enfant  est  en  traitement  depuis  des  mois,  mais  les  résultats  ne  sont 
pas  encore  très  satisfaisants. 
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Obs.  —  V.  F.  J.,  18  ans,  Genevois. 

Père  mort  à  42  ans,  d'an  «  champignon  dans  In  gorge  >.  Mère  hien 
portante.  Une  sœur  et  un  frère  bien  portants.  Pas  d'affections  chroniques 
du  nez  dans  la  famille. 

Le  malade  nous  raconte  que  dans  son  enfance  il  ne  se  mouchait  jamais, 
mais  à  l'âge  de  sept  ans,  il  est  tombé  dans  une  fosse  à  lisier,  dans  laquelle 
il  est  resté  au  moins  une  minute;  quelques  jours  après  cet  accident,  il  a 
commencé  à  moucher  abondament  d'abord  des  matières  liquides,  puis, 
deux  semaines  après^  des  croûtes  vertes  fétides. 

Etat  acttiel  :  Jeune  homme  bien  développé,  vigoureux,  très  fort;  pas 
de  brachycéphalie  ni  de  platyrrhinie,  mais  cloison  nasale  très  courte.  Les 
croûtes  recouvrent  les  cornets  inférieur  et  moyen,  les  méats  inférieur  et 
moyen,  ainsi  que  le  nasopharynx  ;  elles  sont  très  difficiles  à  détacher  de 
la  muqueuse,  surtout  de  celles  du  cornet  moyen  et  du  nasopharynx.  Les 
sinus  maxillaires  sont  normaux.  Nous  perçons  avec  la  sonde  de  GrUn- 
wald  les  parois  minces  des  cellules  ethmoïdales,  mais  nous  ne  constatons 
aucune  suppuration;  nous  croyons  donc  inutile  de  sonder  le  sinus  sphé- 
Doïdal.  La  rhinoscopie  postérieure  ne  donne  aucun  indice  quelconque  de 
sinusite.  Par  contre  on  trouve  des  croûtes  vertes  dans  le  larynx,  surtout 
dans  les  ventricules  de  Morgagni. 

Trois  mois  de  traitement  donnent  une  amélioration  considérable  en  ce 
sens  que  les  croûtes  deviennent  jaunâtres,  moins  massives,  très  peu  féti- 
des et  se  détachent  facilement;  la  sécheresse  du  nez  et  du  nasopharynx 
a  complètement  disparu. 

Obs.  VL  —  A.  G.,  14  ans,  Italien. 

Père  et  mère  morts  de  maladies  inconnues.  La  sœur  ainée  nous  raconte 
que  son  frère  a  cornmeni-é  à  moucher  des  croûtes  fétides  depuis  sa  sep- 
tième année.  Elle  ne  peut  pas  se  rappeler  s*il  a  souffert  du  nez  pendant 
son  enfance.  Elle  nous  dit  que  sa  mère  a  eu  six  enfants,  dont  deux  sont 
morts  tout  jeunes  de  maladies  inconnues,  et  n'aurait  jamais  eu  de  fausses 
couches.  Elle-même  est  mariée,  bien  portante,  a  deux  enfants.  Personne 
dans  sa  famille,  n'a  eu  la  maladie  de  son  frère. 

Etat  actuel  :  Garçon  bien  développé,  aucun  signe  de  scrofulose.  Bra- 
chycéphalie et  platyrrhinie  bien  prononcée.  La  cavité  nasale  est  tapissée 
de  croûtes  brun  noirâtres  d'une  fétidité  extraordinaire.  Mêmes  croûtes 
dans  le  nasopharynx.  Le  malade  se  plaint  de  si  forts  maux  de  tête  qu'il  a 
dû  abandonner  son  métier.  Teint  pâte,  expression  abattue.  Les  croûtes  se 
détachent  très  difficilement,  surtout  celles  qui  sont  autour  du  cornet 
moyeu  et  celles  du  nasopharynx.  Après  lavage,  on  constate  une  atrophie 
très  prononcée  du  cornet  inférieur:  la  muqueuse  du  i-ornet  moyen  sem- 
ble plutôt  hypertrophiée  ;  le  calhétérisme  ne  révèle  cependant  rien 
d'anormal  dans  les  sinus  nasaux.  Quelques  minutes  après  que  le  nez  a  été 
complètement  nettoyé,  on  voit  de  petites  gouttes  de  pus  recouvrir  la  mu- 
queuse des  cornets  moyen  et  inférieur,  et  au  bout  d'une  demi- heure,  on 
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conslale  la  formalion  d'une  couche  jaune-verdâlre  sur  ces  cornets  ;  cette 
couche  s'enlève  aisément  avec  une  sonde  recouverte  de  coton.  Il  est  cer- 
tain que  le  pus  ne  provient  pas  des  sinus,  les  premières  gouttes  apparais- 
sant sur  la  partie  antéro  inférieure  du  coi^net  inférieur  et  se  propageant 
d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut.  Ce  phénomène  se  répèle  chaque  fois 
que  nous  avons  examina  le  malade  pendant  les  six  semaines  qu*il  a  été 
en  traitement  chez  nous.  Nous  le  perdons  ensuite  de  vue,  car  il  était 
satisfait  du  résultat  obtenu  par  les  lavages  réguliers  du  nez  et  par  les  tam- 
ponnements de  la  cavité  nasale  prolongés  pendant  deux  à  trois  heures 
te  soir  ;  ses  maux  de  tête  avaient  disparu,  l'appétit  était  revenu  et  il  avait 
pu  reprendre  son  apprentissage. 

Obs.  Vil.  —  H.  B.,  36  ans,  Française. 

Père,  mère  et  un  frère  bien  portants. 

La  malade  nous  raconte  avoir  été  souvent  atteinte  pendant  son  enfance 
des  maladies  de  cet  âge.  Elle  ne  se  rappelé  pas  d*avoir  souffert  du 
nez,  jamais  de  maladies  des  oreilles.  A  l'âge  de  13  ans,  elle  a  commencé 
k  moucher  des  croûtes  fétides;  ce  début  coïncida  avec  Tapparition  de  la 
menstruation.  Depuis  lors,  elle  souflre  beaucoup  de  fétidité  et  de  séche- 
resse du  nez  et  du  nasopharynx.  Mariée  depuis  seize  ans,  elle  a  une 
fillette  de  14  ans  bien  portante.  De  temps  en  temps,  elle  se  soulage  en 
aspirant  par  le  nez  de  Teau  salée.  Son  état  empirerait  à  chaque  époque 
menstruelle;  le  nez,  complètement  obstrué  par  des  croûtes,  ne  permet 
plus  le  passage  de  Pair;  le  sommeil  est  troublé  ;  pendant  la  journée  forts 
maux  de  tête;  les  croûtes  du  pharynx  provoquent  des  vomissements; 
anorexie.  Le  caractère  s'altère,  la  malade  devient  nerveuse,  mélan- 
colique. 

L'examen  du  nez  révèle  le  tableau  habituel  :  Croûtes  vertes-brunes, 
fétides,  sur  et  entre  les  cornets  inférieur  et  moyen,  sur  la  cloison  et  dans 
le  nasopharynx.  Cavités  nasales  très  larges;  la  charpente  osseuse  des  cor- 
nets est  de  dimension  normale,  mais  la  muqueuse  est  mince,  sans  tissu 
caverneux,  bien  attachée  à  sa  base  osseuse.  Brachycéphalie,  brachypro- 
sopie  et  platyrrhinie  très  fortes.  Aucune  trace  de  syphilis,  ni  de  scrofn- 
lose.  La  translumination  faciale  ne  révèle  rien  d'anormal.  Le  lavage  des 
sinus  maxillaires  avec  l'aiguille  de  Liechtwitz  ne  donne  aucun  résultat, 
de  même  que  le  lavage  du  sinus  frontal  avec  la  canule  de  Hartmann.  La 
sonde  nous  démontre  que  les  parois  des  cellules  ethmoïdales  sont  très 
minces,  mais  ne  contiennent  rien  d'anormal. 

Quatre  mois  de  traitement  amènent  une  amélioration  considérable  en 
ce  sens  que  les  croûtes  reparaissent  beaucoup  plus  lentement,  ont 
perdu  leur  fétidité,  que  la  respiration  nasale  est  libre;  les  vomissements 
et  les  maux  de  tête  unt  disparu,  même  pendant  la  menslruation.  La  ma- 
lade se  déclare  satisfaite  de  ce  résultat  et  poursuit  son  traitement  elle- 
même. 
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Nous  ne  rapportons  que  ces  sept  observations  ;  les  treize  au- 
tres ne  présentant  rien  de  particulier,  nous  amèneraient  à  des 
répétitions  inutiles. 

Quelques  mots  encore  sur  ces  observations. 

L'observation  II  est  très  intéressante  parce  que  dans  ce  cas 
nous  avons  pu  poui-suivre  toute  l'évolution  de  la  maladie.  Peut- 
on  considérer  que  Tozène  était  ici  la  conséquence  soit  d'une 
suppuratinii  dans  les  cellules  ethmoïdales  ou  le  sinus  sphénoï- 
dal,  soit,  selon  la  théorie  de  Bresgen,  d'une  suppuration  na- 
sale ?  Chez  le  père  de  l'enfant,  qui  est  aussi  atteint  d'un  ozène. 
grave,  les  différents  sinus  nasaux  sont  également  complètement 
normaux,  notamment  les  cellules  ethmoïdales. 

Nous  voyons  que,  dans  ce  cas  comme  aussi  dans  ceux  des 
observations  IV  et  V,  l'apparition  de  croûtes  a  été  précédée 
d'une  courte  période  de  suppuration  nasale,  si  courte  qu'on  ne 
peut  assurément  parler  d'épuisement  comme  le  veulent  Bres- 
<<en  et  Bosworth.  Nous  croyons  que,  si  l'on  recherchait  tou- 
jours le  début  de  l'ozène,  on  trouverait  chaque  fois  cette  courte 
période  de  suppuration  qui  n'a  cependant  rien  de  commun 
avec  la  rhinite  purulente  aiguë  ou  chronique.  Peut-être  l'exa- 
men bactériologique  nous  apprendra-t-il  à  l'avenir  les  différen- 
ces entre  la  suppuration  précédant  l'ozène  et  celle  de  la  rhinite 
purulente  simple.  D'autre  part,  nous  avons  toujours  examiné 
les  sinus  nasaux.  Dans  l'observation  V,  nous  l'avons  fait  avec 
beaucoup  de  soin,  car  nous  supposions  que  la  chute  dans  la 
fosse  à  lisier  aurait  pu  projeter  des  matières  fétides  jusque  dans 
les  cavités  annexes  du  nez,  mais  nous  n'avons  absolument  rien 
trouvé  d'anormal.  Nous  ne  croyons  donc  pas  pouvoir  affirmer 
que  dans  ce  cas  la  chute  ait  joué  un  rôle  étiologique  pour  l'ap- 
parition de  l'ozène. 

A  ce  point  de  vue,  l'observation  VI  est  aussi  fort  intéressante. 
Nous  avons  vu  des  gouttes  de  pus  reparaître  quelques  minutes 
après  le  nettoyage  de  la  cavité  nasale,  et  toujours  ces  gouttes 
apparaissaient  sur  la  partie  antéro-inférieure  du  cornet  infé- 
rieur, et  de  là  se  propageaient  en  haut  et  en  arrière.  Donc  le 
pus  ne  pouvait  sûrement  pas  provenir  d'un  quelconque  des 
sinus^  mais  se  formait  sur  place,  à  la  suite  du  processus  patho- 
logique qui  avait  atteint  la  muqueuse  des  cornets,  et  nous 
avons  pu  constater  que  les  croûtes  se  formaient  précisément 
aux  dépens  de  ce  pus. 

Nos  observations  nous  amènent  donc  à  rejeter  la  théorie  de 
Grûnwald  et  Bresgen. 
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Par  contre,  nous  voyons  par  ces  cas  que  l'ozène  grave  est 
presque  toujours  accompagné  de  brachycéphalie  et  de  platyrrhi- 
nie.  L'observation  III  nous  montre  un  ozène  léger,  survenant 
chez  un  sujet  qui  n'est  ni  brachycéphale,  niplatyrrhinique,  mais 
nous  reconnaissons  que  l'ozène  grave  peut  exister  aussi  chez 
des  non  platyrrhiniques.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  rencon- 
trer et  nous  en  avons  actuellement  en  traitement.  Ces  cas  pré- 
cisément nous  obligent  à  n'admettre  la  théorie  de  Zaufal  et 
Hopmann  qu'avec  des  restrictions,  car  cette  théorie  explique  la 
plupart  des  cas  d'ozène^  mais  pas  tous. 

Terminons  par  quelques  mots  sur  l'efficacité  de  la  thérapeu- 
tique dans  Tozène.  A  première  vue,  il  peut  sembler  incurable, 
s'il  est  véritablement  la  conséquence  de  la  conformation  anor- 
male et  innée  ',  parfois  héréditaire,  du  nez;  d'ailleurs  l'observa- 
tion quotidienne  nous  démontre  que  sa  guérison  durable  est 
excessivement  rare.  Depuis  un  certain  temps,  cependant,  quel- 
ques rKinologues,  entre  autres  Moure  en  France,  et  Krieg  en 
Allemagne,  ont  commencé  à  défendre  l'opinion  inverse. 

Nous  croyons  aussi  l'ozène  curable  au  point  de  vue  clinique, 
mais  à  une  seule  condition,  c'est  que  le  traitant  et  le  traité  ne 
perdent  pas  patience,  mais,  malheureusement  presque  tous  les 
médecins  sont  désespérés  aussitôt  qu'ils  constatent  l'existence 
de  cette  affection  et  communiquent  leur  désespoir  aux  malades. 
Nous  croyons  que  si  l'ozéneux  avait  la  possibilité  et  la  patience 
de  subir  un  traitement  approprié  pendant  une  ou  plusieurs  an- 


*  Nous  devons  remarquer  cependant  que  la  théorie  anatomique  ne  sup- 
pose pas  nécessai renient  que  la  maladie  soit  innée.  Dans  un  travail  récent, 
Choleva  qui  est  aussi  partisan  de  la  théorie  anatomique,  combat,  l'hypo- 
thèse de  Siebeumann  et  de  son  <?cole,  d'après  laquelle  Tozèneest  prédestiné 
par  la  forme  du  crâne  et  du  visage  (brachycéphalie  et  chamtjcprosopie): 
Selon  Choleva  (Ozicna  und  adénoïde  Vegetationen,  BresgerCsche  Abhandl.^ 
B,IV,  n°  11,  p.  372.),  la  chamteprosopie  n'est  pas  un  «cadeau  spontané  de  la 
nature  »,  mais  est  le  produit  de  la  résorption  osseuse  des  os  nasaux,  c'est-à- 
dire  qu'elle  est  la  conséquence  de  la  rhinite  atrophique  fétide.  En  combat- 
tant l'ozène  de  très  bonne  heure,  nous  prévenons  l'apparition  de  la  chamic- 
prosopie.  Voilà  une  hypothèse  qui  nous  encourage  à  diag^nostiquer  l'ozène 
aussi  tôt  que  possible  et  h  instituer  immédiatement  un  traitement  appro- 
prié. Cependant,  nous  devons  reconnaître  que  nous  sommes  incliné  h 
accepter  l'opinion  de  Siebenmann-Meisser;  nous  avons  vu  dans  notre  obser- 
vation II  apparaître  la  brachycéphalie  et  la  platyrrhinie  sur  une  base  héré- 
ditaire, et  cela  avant  l'apparition  de  l'ozène.  Entin  le  fait  que  l'ozène  est 
parfois  héréditaire  nous  démontre  que  le  X  qui  crée  directement  ou  indi- 
rectement l'ozène  est  sans  doute  inné.  Mais  est-ce  que  le  fait  que  la  pré- 
disposition tuberculeuse  est  souvent  innée  nous  engage  à  nous  abstenir  de 
tout  traitement  i 
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Dées,  nous  enregistrerions  de  très  beaux  résultats,  bien  entendu 
au  pointdevuecliniqne.L'atrophiedescornetsetla perte  de  l'odo- 
rat sont  incurables,  au  moins  pour  lemoment,  mais  ce  n'est  pas  là 
cequi  rend  l'ozéneux  si  malheureux,  ce  sont  les  croûtes  fétides  qui 
leur  font  maudire  la  vie.Nous  pouvons  guérir  ce  pénible  symptôme 
Il  suffit  que  le  médecin  soit  énergique  et  le  malade  persévérant 
Il  faut  aussi  que  l'ozène  soit  diagnostiqué  aussi  tôt  que  possi- 
ble ;  plus  le  traitement  est  commencé  de  bonne  heure,  plus  il 
est  efficace.  «  Le  traitement  de  l'avenir,  dit  Miles,  sera  incon- 
testablement institué  à  l'âge  de  deux  à  huit  ans  ». 

Combien  sont  nombreux,  hélas,  les  cas  où  le  médecin  se  con- 
tente de  conseiller  d'aspirer  par  le  nez  de  l'eau  salée,  considé- 
rant toute  autre  thérapeutique  comme  inutile!  Certes,  le  trai- 
tement de  l'ozène  n'est  pas  très  facile  ;  il  est  plutôt  ingrat,  mais 
si  l'on  se  décidait  à  traiter  sérieusement  et  systématiquement 
tous  les  cas  d'ozène,  nous  pourrions  à  l'avenir  enregistrer  des 
résultats  satisfaisants.  En  voici  un  exemple  curieux  : 

Une  femme  souffrait  de  maux  de  tête  violents.  Pendant  de 
longues  années  elle  ingéra  de  nombreux  médicaments  contre  la 
migraine.  Ses  maux  de  tête  étaient  si  atroces  qu'elle  pensait 
déjà  au  suicide.  Eh  bien  !  elle  ne  souffrait  que  d'ozène.  Par  le 
lavage  régulier  du  nez,  les  croûtes  extrêmement  fétides  furent 
éliminées  et  la  soit-disant  migraine  disparut. 


Anesthésie  par  la  cocaïne. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Genève  le  6  mars  1901. 

Par  le  prof.  G.  Julliard. 

On  parle  beaucoup  en  ce  moment-ci  de  l' anesthésie  par  la 
cocaïne.  C'est  la  question  à  l'ordre  du  jour,  c'est  pourquoi  je 
crois  devoir  communiquer  les  injections  que  j'ai  faites,  les 
résultats  que  j'ai  obtenus  et  les  conclusions  que  j'en  tire. 

J'ai  fait  quatre  injections  dans  les  cas  suivants  : 

Obs.  I.  —Malade  auquel  je  veux  faire  l'extirpation  du  reclum.  Je 
ponctionne  au  lien  d'élection,  l'aiguille  pénètre  du  premier  coup  dans  le 
canal  rachidien,  le  liquide  céphalo-rachidien  sort  avec  abondance.  Je 
pousse  dans  la  canule  un  gramme  de  solution  de  cocaïne  à  1,50  7o-  J^ 
retire  l'aiguille  et  j'attends  le  résultat.  A  ma  grande  surprise  aucun  phé- 


^ 
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iiomène  quelconque  ne  se  produit,  c*esl  absolument  comme  si  je  n'avais 
rien  fait . 

Après  avoir  attendu  trois  quarts  d'heure,  ne  voyant  rien  venir,  je  fais 
l'anesttiésie  par  Téttier  et  j'extirpe  le  rectum  avec  une  éthérisation  qui 
s'est  très  bien  passée.  , 

Obs.  II.  —  Homme  de  20  ans  ayant  une  hernie  inguinale  pour 
laquelle  je  voulais  faire  une  cure  radicale.  Je  fais  une  première  ponction 
qui  pénètre  dans  le  canal  médullaire  sans  qu'aucun  liquide  céphalo- 
rachidien  ne  sorte.  Je  fais  deux  autres  ponctions  semblables  sans  aucun 
résultat;  ayant  à  faire  à  un  malade  très  sensible,  qui  se  plaint  beaucoup 
de  ct's  ponctions  qui  sont  très  douloureuses,  je  n'insiste  pas,  je  l'éthérise 
et  je  fais  l'opération. 

Obs.  III.  —  Homme  de  45  ans,  très  bien  portant,  porteur  d'une  hydro- 
cèle.  Je  fais  une  ponction  qui  pénètre  dans  le  canal  rachidien,  le  liquide 
sort  abondamment.  Injection  de  0,013  de  cocaïne.  Quelques  minutes 
après  les  phénomènes  analgésiques  apparaissent  et  45  minutes  après  l'in- 
jection, je  procède  à  l'opération,  qui  est  faite  sans  aucune  douleur.  Le 
malade  sent  qu'on  l'opère,  cause  tranquillement  avec  nous  sans  éprouver  la 
moindre  douleur,  et  est  reporté  dans  son  lit  en  parfait  état.  Une  heure  et 
trois  quarts  après  il  est  pris  subitement  de  violents  maux  de  tête,  de  trem- 
blements des  membres  inférieurs,  d*angoisse  et  d'agitation;  à  5  heures  du 
soir  il  perd  connaissance.  Il  est  pris  de  convulsions  et  de  dilatation  de  la 
pupille  et  meurt  le  lendemain  matin  k  9  heures. 

Obs.  IV.  —  Homme  de  36  ans  atteint  de  fracture  de  la  rotule  avec 
énorme  épanchement  sanguin  intra-articulaire,  injection  sous-arachnoï- 
dienne  de  0,013  de  cocaïne  avec  résultat  complet.  Trente  minutes  après» 
l'opération  est  pratiquée  sans  aucune  douleur.  Arthrotomie,  nettoyage  de 
l'articulation,  suture  de  la  rotule.  L'opération  a  duré  35  minutes;  le 
tnalade  a  tout  senti,  mais  n'a  éprouvé  aucune  douleur. 

Pendant  l'opération  il  a  eu  des  sueurs  al)ondan(es  qui  n'ont  cessé  que 
le  lendemain  matin.  Quatre  heures  après  l'injection, il  a  éprouvé  une  forte 
céphalalgie,  le  pouls  s'est  élevé  à  12  )  et  la  température  générale  à  39''. 

Le  lendemain  matin  tous  ces  accidents  avaient  disparu  et  le  malade  a 
bien  guéri. 

Nous  allons  reprendre  ces  observations. 

Dans  la  première,  Tintroduction  de  la  cocaïne  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  n'a  produit  aucun  eift'et  quelconque.  Dans 
son  dernier  mémoire  sur  ce  sujet,  M.  Tufiier  signale  des  cas 
semblables  dont  un  lui  est  personnel.  Il  attribue  ces  insuccès  : 

P  A  une  erreur  de  technique,  l'injection  n'ayant  pas  pénétré 
dans  le  canal  rachidien.  Cette  explication  n'est  pas  acceptable 


pour  mon  cas.  Ici  l'injectiou  a  parfaitement  pénétré  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  aucun  doute  n'est  possible  à  ce 
sujet. 

2^  A  une  préparation  défectueuse  de  la  solution  de  cocaïne. 
Cette  seconde  explication  est  également  sans  valeur,  car  c'est 
avec  cette  même  solution  que  j'ai  obtenu  deux  excellentes 
analgéries  chez  les  malades  des  obs  III  et  IV. 

3"  Enfin  à  une  idiosyncrasie  du  malade  qui  serait  réfractaire 
à  l'action  de  la  cocaïne.  Cette  troisième  explication  est  encore 
inadmissible  car,  quelques  jours  après,  j'ai  fait  à  mon  premier 
malade  une  injection  d'un  centigramme  de  cocaïne  dans  le 
gros  orteil  qui  a  produit  un  effet  complet.  Ce  malade  est  donc 
parfaitement  sensible  à  l'action  de  la  cocaïne. 

Dans  la  seconde  observation,  l'aiguille  a  pénétré  dans  le  canal 
rachidieni,  ce  que  j'ai  très  nettement  senti  au  ressaut  qu'on 
perçoit  au  moment  où  le  ligament  jaune  est  franchi  et  rien 
n'est  sorti.  Des  cas  semblables  se  sont  déjà  produits  ;  c'est  ce 
que  M.  Tuffier  appelle  des  ponctions  blanches.  Dans  ce  cas-là 
il  conseille  d'attendre  (j'ai  attendu  et  rien  n'est  venu  ;,  de  retirer 
légèrement  l'aiguille  en  la  retournant,  c'est  ce  que  j'ai  fait 
sans  succès.  J'ai  même  fait  l'aspiration  toujours  inutilement. 
Ici  encore  je  ne  m'explique  pas  le  phénomène. 

Dans  la  troisième  observation,  l'analgésie  opératoire  a  été 
parfaite,  mais  elle  a  été  suivie  d'accidents  graves  et  le  malade 
est  mort  le  lendemain  matin.  Au  premier  abord,j'ai  cru  avoir 
affaire  à  un  empoisonnement  par  la  cocaïne.  Heureusement 
que  l'autopsie  a  pu  être  faite.  Elle  a  démontré  que  le  malade 
avait  succombé  à  un  énorme  épanchement  sanguin  sous-ara- 
chnoïdien  qui  occupait  les  deux  hémisphères;  cet  épanchement 
était  dû  à  la  rupture  d'un  anévrisme  de  l'artère  sylvienne 
gauche.  Il  ne  s'agit  pas  d'un  cas  de  mort  par  la  cocaïne. 
L'analgésie  par  la  cocaïne  a  été  excellente  ;  la  mort  est  due  à 
une  lésion  que  le  malade  portait  antérieurement  et  qui  n'a 
aucun  rapport  avec  l'injection. 

Dans  la  quatrième  observation,  l'analgésie  a  été  parfaite.  Le 
malade  n'a  éprouvé  aucune  douleur,  il  a  conservé  toute 
sa  conscience,  sentant  seulement  qu'on  l'opérait,  mais  ne  souf- 
frant pas  le  moins  du  monde. 

Ce  phénomène  d'analgésie  opératoire  n'était  point  inconnu 
pour  moi.  Je  l'avais  obtenu  antérieurement  huit  fois,  dont  une 
fois  par  le  chloroforme,  les  sept  autres  par  l'éther  combiné 
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avec  la  morphine.  Je  me  permettrai  à  ce  sujet  de  rappeler  ces 
cas  que  j'ai  déjà  publiés  ^  : 

I.  Homme  de  45  ans,  auquel  je  faisais  une  résection  du  coude.  On  fait 
une  piqûre  de  0,01  de  morphine  et  un  quart  d'heure  après  on  commence 
la  chloroformisation.  Le  malade  s'endort  très  bien,  sans  excitation  et  avec 
peu  de  chloroforme.  Je  comnience  l'opération  ;  au  bout  de  deux  ou  iroU 
minutesy  le  malade  se  réveille,  et  on  s  aperçoit  qu'il  ne  souffre  pas.  Il  a  les 
yeux  ouverts,  reconnaît  son  monde  et  fait  la  conversation  comme  s'il  n'y 
avait  eu  ni  chloroforme  ni  morphine.  Et  ceci  a  duré  jusqu'à  la  tin  de  la 
résection,  qui  a  été  au  moins  de  trois  quarts  d'heure  sans  qu'on  lui  ait 
donné  une  seconde  fois  du  chloroforme.  Le  malade  me  regardait  opérer 
changeant  la  position  de  son  coude  pour  me  faciliter  l'opération.  Lorsque 
le  moment  fut  venu  de  scier  les  os,  il  présenta  lui  même  son  humérus 
dénudé  à  l'instrument.  L'opération  terminée,  je  fis  le  pansement.  A  ce 
moment  le  malade  fut  pris  d'un  sommeil  tranquille  et  profond  qui  dura 
jusqu'au  soir;  il  se  réveilla  très  bien  sans  aucun  malaise.  Le  lendemain, 
il  se  rappelait  ce  qui  s'était  passé,  et  il  disait  qu'il  avait  tout  senti,  mais 
qu'il  n'avait  pas  soutfert. 

IL  Homme  de  46  ans,  opéré  en  1883  d'une  désarticulation  du  genou. 
Piqûre  de  morphine  puis  éthérisation .  Le  sommeil  est  obtenu  sans  exci- 
tation. Au  commencement  de  V opération  le  malade  se  réveille;  il  me 
regarde  et  fait  la  conversation  pendant  toute  Vopération  sans  souffrir  et 
sans  avoir  repris  de  l'éther.  On  le  porte  à  son  lit  et  deux  heures  après  il 
dînait  de  bon  appétit. 

UI.  Homme  de  74  ans  opéré  en  1883  pour  un  cancroïde  de  la  face. 
Injection  d'un  centigr.  de  morphine.  Ethérisation.  Pas  d'excitation.  A 
peine  Vopération  est-elle  commencée,  le  malade  se  réveille  et  se  comporte 
comme  le  précédent  pendant  toute  l'opération  qui  a  duré  vingt  minutes, 
sans  qu'on  lui  ait  rendu  de  Télher.  Après  quoi  il  se  rend  à- pied  à 
son  lit. 

IV.  Homme  de  33  ans,  ^opéré  pour  un  kyste  odonto-plastique  du 
maxillaire  supérieur.  2  centigr.  de  morphine.  Vingt-cinq  minutes  après 
éthérisation.  Point  d'excitation.  Après  l'incision  de  la  peau  le  malade  se 
réveille,  cause  ^  répond  aux  questions,  crache  quand  on  le  lui  dit,  et  cela 
pendant  toute  l'opération  qui  dure  11  minutes,  sans  qu'on  lui  ait  donné 
une  seconde  fois  de  l'éther.  Après  quoi  il  se  lève  et  s'en  va  à  pied  à  sa 
chambre. 

V.  Homme  de  52  ans,  opéré  pour  une  tumeur  ganglionnaire  du  cou. 
Un  centigr.  de  morphine.  Ethérisation  30  minutes  après.  Pas  d'excitation. 

'  LVlher  est- il  préférable  au  chloroforme?  Rev,  méd,  de  la  Stdsse  rom. 
1891,  pp.  122  et  suiv.  et  Genève  1891,  Georg,  éditeur. 
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Un  peu  après  le  commenceraent  de  Topération  le  malade  se  réveille,  re- 
prend  ses  sens,  cause  avec  nous.  Il  sent  qu'on  ïojière^  mais  il  ne  souffre 
pas  pendant  toute  l'opération  qui  a  duré  37  minutes,  sans  qu'on  ait  dû  lui 
donner  de  Féther,  après  quoi  il  se  lève  et  retourne  à  pied  à  son  lit. 

VI.  Femme  de  35  ans.  Amputation  du  bras,  un  centigr.  de  morphine. 
Ethérisation.  Le  sommeil  obtenu  je  commence  l'opération.  Elle  se  réDellle 
après  l'tncision  de  la  peau.  A  partir  de  ce  moment,  sans  recevoir  d'éther 
elle  reste  parfaitement  éveillée  et  analgésique  jusquà  la  fin .  Après  quoi  elle 
gagne  son  lit  à  pied. 

Vil.  Femme  de  48  ans.  Extirpation  du  sein  et  enrage  de  l'aisselle.  Un 
centigr.  de  morphine.  Ethérisation.  Dès  le  commencement  de  l'opératio^i  la 
malade  se  réveille  :  elle  n* éprouve  pas  de  douleur.  Elle  reste  éveillée  et 
analgésique  et  ne  cesse  de  nous  causer  d'une  manière  parfaitement  lucide 
jusqu'à  la  tin  de  l'opération  qui  dura  plus  d'une  heure,  et  cela  sans  avoir 
repris  d'éther.  Après  l'opération  elle  retourne  à  son  lit  à  pied. 

Vin.  Homme  de  T6  ans.  Amputation  de  cuisse.  Un  centigr.  de  mor- 
phine.  Ethérisation.  Le  sommeil  obtenu  on  cesse  les  inhalations  et  l'opé- 
ration commence.  Avant  que  l'os  fut  scié  le  malade  se  réveille,  il  n'éprouve 
pas  de  douleur  et  nous  cause  très  lucidement  jusquà  la  fin  de  l'opération. 
Le  mt^me  malade  dut  être  élhérisé  une  seconde  fois  quelques  jours  après 
pour  extraction  d'un  séquestre.  On  ne  fit  pas  de  piqûre.  //  fallut  donner 
de  Véther  pendant  toute  Vopération  et,  dès  qu'on  enlevait  le  masque,  le 
malade  s'agitait  et  criait. 

On  voit  doue  que  la  combinaison  de  Téther  etde  la  morphine, 
d'après  la  méthode  de  Claude  Bernard  et  de  Nussbaum,  produit 
l'analgésie  tout  aussi  bien  que  la  cocaïne. 

Cette  analgésie  est  même  supérieure  à  celle  de  la  cocaïne 
parce  qu'elle  n'est  pas  accompagnée  des  malaises  qui  paraissent 
constants  après  les  injections  intra-rachidiennes  ;  enfin  elle  est 
générale  et  on  peut  faire  avec  elle  toutes  les  opérations  môme 
sur  les  membres,  la  poitrine  et  la  tête,  tandis  que  les  injections 
ne  produisent  d'effet  que  sur  la  partie  inférieure  du  corps. 
Seulement  l'anesthésie  lucide  parl'éter  et  la  morphine  ne  peut 
malheureusement  pas  être  produite  à  volonté.  Ce  n'est  qu'un 
accident  de  la  combinaison  avec  la  morphine,  accident  qui  est 
rare  et  sur  lequel  il  n'est  pas  possible  de  compter. 

Conclusion,  —  Je  préfère  l'éther  parce  que  je  ne  suis  rien 
moins  que  convaincu  de  l'innocuité  absolue  de  la  cocaïne  surtout 
en  injections  intra-rachidiennes. 

Je  me  rappelle  que  lorsque  je  dressais  la  statistique  que  j'ai 
publiée  dans  mon  mémoire  sur  l'éther  et  le  chloroforme,  je  fus 
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frappé  de  la  facilité  vraiment  extraordinaire  avec  laquelle  les 
cas  défavorables  étaient  souvent  oubliés,  à  tel  point  que  je  suis 
convaincu  qu'un  nombre  considérable  de  cas  de  mort  par  le 
chloroforme  n'ont  jamais  vu  le  jour,  et  que  pour  un  cas  qui  est 
publié,  il  y  en  a  au  moins  cinquante  qui  ne  le  sont  pas. 

Il  en  est  peut-être  bien  de  même  avec  la  cocaïne.  Nous 
n'avons  pas  aujourd'hui  des  statistiques  suffisamment  complètes 
et  étendues  pour  pouvoir  être  fixés  sur  les  états  de  service  de 
cet  alcaloïde;  or,  il  faut  toujours  se  méfier  avec  les  alcaloïdes, 
surtout  quand  on  les  injecte  directement  dans  le  système  nerveux 
central. 

En  tout  cas  j'aime  mieux  l'éther  que  je  tiens  pour  plus  sûr 
et  moins  trompeur,  car  j'ai  fait  avec  lui  plus  de  9000  anesthésies 
sans  accident. 

Uéther  est  le  doyen  des  anestJiésiqnes  et  c'est  encore  aujour- 
d'hui le  moins  dangereux  de  tous. 

Cependant  l'analgésie  de  la  cocaïne  a  un  très  grand  avan- 
tage :  c'est  de  permettre  d'opérer  sans  douleur  avec  la  conser- 
vation complète  de  la  conscience,  ce  qui,  dans  bien  des  cas, sera 
très  précieux.  L'injection  intra-rachidienne  ne  deviendra  pas  la 
méthode  générale,  mais  je  crois  qu'elle  restera  comme  méthode 
d'exception.  C'est  pourquoi  je  ne  ferai  ma  cinquième  injection 
qu'en  cas  de  contre-indication  de  l'éther  ou  avec  un  malade  qui 
préférera  courir  les  risques  de  la  cocaïne  plutôt  que  d'êti*e 
obligé  de  perdre  connaissance  par  une  éthérisation. 


Revue  générale.  —  Les  maladies  nerveuses  familiales 

(maladies  d'évolution). 

Par  le  D'  Ed.  Long, 

Ancien  interne  des  bôpitaaz  de  Paria,  ohcf  do  Uboratoiro 
à  la  Clinique  médicale  de  Genève. 

Parmi  les  maladies  du  système  nerveux,  un  groupe  nouveau 
est  en  voie  de  formation  et  il  est  à  prévoir  que  bientôt  il  aura 
une  place  à  part  dans  les  classifications  nosographiques.  Il  se 
compose  d'un  certain  nombre  d'affections  dont  les  premières 
en  date  ont  reçu  le  nom  de  maladies  héréditaires  ;  actuellement 
le  mot  de  maladies  familiales  paraît  prévaloir,  mais  il  a  déjà 
subi  quelques  critiques  et  on  cherche  à  le  remplacer  par  une 
formule  s'appliquant  plus  exactement  à  la  totalité  des  cas.  Ces 
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divers  essais  de  dénomination  ne  sont  d'ailleurs  que  I 
des  discussions  encore  pendaDtes  sur  la  patbogénie 
formes  morbides.  Les  conditions  étiologiques  qui  prés 
leur  genèse  sont  maintenant  assez  nettement  définies, 
montrent  que  l'on  a  affaire  à  une  catégorie  de  faits  ti 
ciaux,  mais  leur  pathogéuie  sera  encore  longtemps  d; 
car  elle  touche  à  l'un  des  problèmes  les  plus  ardus  de  U 
logîe  générale,  celui  de  Thérédité. 

Cette  discussion  a  eu  du  moins  un  résultat  heureu 
d'imposer  la  nécessité  d'un  triage  sévère  parmi  les  o 
tions  publiées  sous  le  titre  de  maladies  familiales  ou 
taires'.  En  efl'et,  il  semble  que  dans  quelques  trava 
caractères  essentiels  de  ces  maladies  aient  été  un  peu 
de  vue,  car,  à  la  suite  des  types  fondamentaux  et  co 
qui  ont  servi  à  créer  le  groupe  des  affections  iierveust 
liales,  on  y  trouve  énumérée  toute  une  liste  de  cas  i 
plupart  n'ont  qu'une  analogie  forcée  avec  les  premier! 
plusieurs  auteurs  ont-ils  protesté  avec  raison  contre  des 
datures  trop  facilement  admises  et  insisté  sur  la  nécessi 
déterminisme  plus  rigoureux. 

Avec  l'aide  de  ces  divers  travaux,  il  est  possible  de 
avec  quelque  profit  le  chemin  parcouru,  c'est-à-dire  1' 
nement  des  déductions  qui,  en  partant  d'observations  ( 
éparses  et  au  premier  abord  dissemblables,  ont  conduit 
tituer  un  groupe  nosographique  autonome;  il  peut  être 
ment  intéressant  de  voir  de  quel  côté  se  portent  aujoi 
les  recherches;  le  sujet  est  actuel,  car  les  maladies  fai 
pi-ennent  une  place  de  plus  en  plus  grande  dans  ta  litti 
neurologique. 

Historique. 

L'historique  de  cette  question  est  étroitement  lié  à  et 
recherches  sur  l'influence  de  l'hérédité  dans  la  gen^ 
maladies  nerveuses.  Plus  peut-être  que  toute  autre  bran 
la  pathologie,  la  neurologie  a  dû,  dès  le  début,  faire  un 
place  à  ce  facteur  étiologique.  Elle  avait  d'ailleurs  été  pi 

>  La  liltëraliire  de  ce  «tijet  «si  dëjii  considérable,  cnr  elle  tniic 
sujets  irèa  divei'ii,  auaai  eelle  revue  générale  ne  peiil-elle  ciimporle 
bibliographie  partielle  eu  indiquiinl  df;  préférenci'  les  iravaui  li'e 
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dans  cette  voie  par  la  psychiatrie*.  A  la  suite  de  Morel,  les 
aliénistes  avaient  reconnu  l'importance  du  terrain  sur  lequel 
évoluent  les  accidents  psychiques  et  en  particulier  de  l'état 
dégénératif,  créé  par  des  causes  diverses  et  constituant  une 
déviation  du  type  normal  transmise  de  génération  en  généra- 
tion ;  actuellement,  presque  toutes  les  classifications  de  psy- 
chiatrie en  France  et  en  Allemagne  cherchent  à  établir  une 
distinction  entre  les  psychoses  qui  surviennent  chez  des  indi- 
vidus auparavant  normaux  et  celles  qui  sont  dépendantes  d'une 
tare  héréditaire. 

En  neurologie,  la  même  notion  est  devenue  indispensable. 
Au  début,  lorsque  la  symptomatologie  des  affections  nerveuses 
était  encore  restreinte  et  les  formes  classées  peu  nombreuses, 
on  s'est  contenté  de  noter  dans  un  certain  nombre  de  cas 
l'hérédité,  comme  permettant  de  différencier,  au  point  de  vue 
de  l'étiologie  seulement,  des  formes  qui,  pour  le  reste,  parais- 
saient semblables  ;  c'est  ainsi  que  la  maladie  de  Friedreich  fut 
d'abord  simplement  l'ataxie  héréditaire.  Puis,  à  mesure  que  le 
champ  d'étude  devient  plus  vaste,  le  nombre  des  observations 
où  l'hérédité  peut  être  mise  en  cause  devient  plus  considérable  ; 
on  la  retrouve  avec  ses  diverses  modalités  :  hérédité  immédiate, 
hérédité  par  atavisme  (directe  ou  collatérale),  hérédité  homo- 
chrone,  etc.,  et  dans  chaque  catégorie  elle  se  montre  sous  la 
forme  similaire  ou  la  forme  dissemblable.  C'est  d'ailleui'S  sur- 
tout cette  dernière  variante,  l'hérédité  dissemblable  que  l'on  a 
trouvée  le  plus  souvent,  et  cette  variabilité  des  manifestations 
névropathiques  héréditaires  a  conduit  à  la  conception  d'une 
cause  prédisposante  d'ordre  général  :  le  terrain  névropathique. 
En  effet,  il  devenait  bien  évident  que  chez  certains  sujets  il 
existe  un  état  préalable  de  moindre  résistance,  transmis  par 
l'hérédité,  alors  que  chez  d'autres  il  est  créé  dans  le  cours  de 
la  vie  par  diverses  causes  :  infections,  intoxications,  trauma- 
tismes,  surmenage,  etc.  En  parcourant  les  travaux  de  Charcot, 
de  Môbius*,  et  surtout  de  Féré'  et  de  Dejerine*,  on  repasse  par 

*  Voir  en  particulier  :  Morel;  Traité  des  dégénérescences,  1857.  *— 
Magnan  et  Leorain  ;  Les  dégénérés,  1895.  —  Réois;  Manuel  pratique  de 
médecine  mentale.  —  Roubinovitch  ;  Des  variétés  cliniques  de  lu  folie  en 
France  et  en  AUemagne,  1896. 

2  MôBius.Ueber  nervôse  Familien.  >l//(7.  Zeits.f.  Psychiatrie.  1884,  Bd  XL 

3  FÉR^:.  La  famille  névropathique.  Archives  de  neurologie,  1884.  —  La 
famille  névropathique  :  hérédité,  prédisposition  morbide,  dégénérescence, 
in-12,  2"«  édition.  Paris,  1898. 

♦  Dejerink.  L'hérédité  dans  les  maladies  nerveuses.  Thèse  d'agr.^  Paris, 
1886. 
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la  série  des  faits  et  des  raisonnements  qui  ont  abouti  à  ce 
r&ultat.  M.  Dejerine,  en  particulier,  dans  un  travail  très  docu- 
menté, montre  comment  il  est  possible  d'admettre  une  souche 
névropathique  commune  pour  toutes  les  maladies  nerveuses  et 
mentales,  cette  souche  névropathique  étant  du  reste  en  rela- 
tions assez  étroites  avec  l'arthritisme  (neuroarthritisme  de 
Charcot). 

Cette  prédisposition  soéciale,  héréditaire,  constitue  une  tare 
pour  un  grand  nombre  d'individus  et  établit  entre  eux  un  lien 
de  parenté  ;  ils  forment  la  famille  névropathique  (Jévé)  et 
leur  état  de  dégénérescence  se  révèle  à  l'état  permanent  par 
des  stigmates  physiques  et  psychiques,  plus  ou  moins  appa- 
rents, et  dont  l'étude  détaillée  a  été  faite  à  plusieurs  reprises. 

L'hérédité,  considérée  sous  cette  forme  générale,  est  «  l'ap- 
titude à  faire  éclore  des  a  Sections  nerveuses  »  (Raymond*); 
et  il  n'est  pas  indifférent  qu'elle  existe  ou  n'existe  pas.  Un 
exemple,  choisi  entre  beaucoup,  suffira  à  le  démontrer  :  la 
neurasthénie  appartient  à  la  fois  aux  neurologistes  et  aux  psy- 
chiatres, qui  ne  l'envisagent  pas  tout  à  fait  de  la  même  façon, 
mais  qui  s'accordent  à  lui  donner  une  valeur  différente  si  elle 
se  manifeste  chez  un  individu  prédisposé  par  l'hérédité  ;  cette 
distinction  est  en  effet  importante  pour  le  pronostic,  a  La  neu- 
rasthénie vraie,  simple,  accidentelle,  est  rare,  elle  est  curable  ; 
les  états  neurasthéniformes  ne  sont  que  des  épisodes  d'une 
action  générale,  la  tare  héréditaire  »  (Veuillot  ').  «  Les  neuras- 
théniques, qui  vei"sent  dans  la  mélancolie  dépressive,  sont 
dans  la  règle  des  prédisposés  par  l'hérédité.  »  (Boissier'). 

Mais  si  dans  chaque  cas  en  particulier  il  est  possible, 
il  est  même  important  de  déterminer  la  part  que  peut 
avoir  pris  dans  sa  genèse  la  tare  névropathique  et  l'élément  de 
gravité  qu'elle  lui  confère,  il  est  moins  aisé  de  fixer  la  valeur 
exacte  de  cette  prédisposition  héréditaire  dans  l'étiologie  des 
maladies  nerveuses,  considérées  dans  leur  totalité.  Actuelle- 
ment on  voit  se  dessiner  le  même  mouvement  de  réaction  qui 
s'est  produit  en  psychiatrie,  lorsque  les  aliénistes  ont  reconnu 
que  l'hérédité,  avec  ou  sans  stigmates,  ne  peut  expliquer  la 

^  Raymond.  Clin,  des  mal.  nerveuses.  T.  I,  p.  528.  Paris  189(3. 

*  Vkuillot.  La  neurasthéuie  ei  les  états  neurasthénitbrmes.  Rôle  de 
l'hérédité  névropathique.  Th^se  de  Paris,  1896. 

3  F.  BoissiER.  Essai  sur  la  neurasthénie  et  la  mélancolie  dépressive. 
Thèse  de  Paris,  1894. 
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genèse  de  toutes  les  psychoses  et  loi-squ'ils  out  cherché  à  clas- 
ser aussi  exactement  que  possible  celles  qui  peuvent  invoquer 
cette  étiologie.  De  même  en  neurologie,  sans  méconnaître  Tim- 
portance  considérable  de  la  tare  uévropathique,  on  doit  en  pré- 
ciser la  portée  et  le  mode  d'action.  Ce  qui  domine  lorsqu'on 
recherche  l'hérédité  dans  les  maladies  nerveuses,  on  l'a  remar- 
qué dès  le  début,  c'est  le  polymorphisme  des  manifestations 
pathologiques  dans  les  diverses  générations  d'une  même 
famille  et  chez  les  représentants  d'une  même  génération.  A 
côté  de  ces  cas,  dits  d'hérédité  dissemblable,  l'hérédité  simi- 
laire occupe  une  place  plus  restreinte.  Tous  ces  faits  ont-ils  la 
même  valeur?  Pour  les  uns  oui,  poui-  les  autres  non. 

Pour  les  uns,  et  M.  Raymond  est  de  ce  nombre,  «  l'hérédité 
nerveuse  est  éminemment  dissemblable  »,  mais  elle  garde  alors 
la  même  importance  que  lorsqu'elle  transmet  une  même  mala- 
die à  travers  plusieurs  générations  (hérédité  similaii'e)  ou 
lorsqu'elle  fi'appe  les  enfants  d'une  même  génération  alors  que 
les  parents  sont  indemnes  (maladies  familialesV.  M.  Féré* 
partant  d'un  autre  point  de  vue,  admet  que  l'état  de  dégéné- 
rescence qui  constitue  la  famille  uévropathique  est  une  «  disso- 
lution de  l'hérédité  »,  d'où  la  multiplicité  des  types  anormaux 
qu'il  crée  ;  le  défaut  de  ressemblance  est,  en  effet,  un  caractère 
commun  aux  familles  tératologiques  et  aux  familles  patholo- 
giques. Cette  théorie  tératogénique  de  l'hérédité  nerveuse 
pai'aît  à  M.  Raymond  la  meilleure  pour  expliquer  et  la 
dissemblance  que  l'on  observe  le  plus  souvent,  et  l'absence 
apparente  d'hérédité  que  l'on  trouve  dans  le  groupe  plus  res- 
treint des  maladies  familiales.  La  tératologie  pourrait  môme, 
d'après  lui,  expliquer  certaines  maladies  chroniques  de  cause 
inconnue,  qui  se  manifestent  surtout  chez  l'adulte  (atrophie 
musculaire  progressive  spinale,  paralysie  bulbaire  progressive 
progressive,  sclérose  latérale  amyotrophique). 

Pour  les  autres,  les  faits  déjà  si  nombreux  qui  forment  le 
dossier  de  l'hérédité  dans  les  maladies  nerveuses  ne  sont  pas 
équivalents.  La  tare  uévropathique  existe  certainement  lors- 
qu'on voit,par  exemple  dans  la  descendance  d'un  alcoolique,  se 
multiplier  les  cas  d'hystéiie,  d'épilepsie,  de  scléi'ose  céré- 
brale,etc.,  la  prédisposition  établie  par  l'hérédité  canalisant  en 


*  Raymond.  Loc.  cit.,  p.  52(5  et  suiv. 

2  FÊRÉ.  La  famille  névropathique.  Paris  1898,  p.  230. 
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quelque  sorte  vera  le  système  nerveux  les  effets  des  infections, 
des  intoxications,  des  traumatismes  physiques  ou  moraux.  Les 
tableaux  généalogiques  publiés  par  M.  Dejerine  dans  sa  thèse 
sont  à  cet  égard  des  plus  démonstratifs.  Mais  cet  état  de 
moindre  résistance  peut  être  aussi  acquis  pendant  l'existence; 
il  n'est  donc  pas  indispensable  qu'il  soit  invétéré,  ni  familial. 
Les  recherches  modernes  sur  les  infections  et  les  intoxications 
et  leurs  effets  immédiats  ou  éloignés  ont  modifié  dans  cet  ordre 
d'idées  bien  des  théories  de  pathologie  générale;  la  plus  ou 
moins  grande  intensité  de  l'agent  nocif  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  tout  aussi  bien  que  la  plus  ou  moins  grande  résistance 
du  sujet.  Ainsi  la  sclérose  en  plaques,  dont  l'origine  infectieuse 
ou  toxique  devient  de  plus  en  plus  vraisemblable,  s'observe 
assez  fréquemment  chez  des  malades  qu'aucune  tare  hérédi- 
taire ne  paraissait  exposer  spécialement  à  une  lésion  des  centres 
nerveux.  De  même  pour  le  tabès  dorsalis  ;  il  y  a  quelques  années 
encore,  qu'on  admît  ou  non  son  origine  infectieuse,  on  invoquait 
dans  sa  pathogénie  une  cause  étiologique  préalable,  la  tare 
névropathique  héréditaire;  actuellement  devant  le  grand  nom- 
bre de  cas  observés  sans  antécédents  familiaux,  cette  condition 
paraît  de  moins  en  moins  nécessaire. 

Parler  de  maladies  nerveuses  héréditaires  toutes  les  fois  que 
dans  une  même  famille  on  observe  des  manifestations  patho- 
logiques, semblables  ou  dissemblables,  paraît  à  présent  à  quel- 
ques-uns un  abus  de  langage.  Jendrassik  \  en  particulier,  a  fait 
le  procès  de  l'hérédité  dite  de  transformation.  «  Si,  dit-il,  un 
enfant  d'ataxique  est  alleint  de  paralysie  infantile,  si  un  enfant 
d'alcoolique  présente  des  phénomènes  d'épilepsie,  on  ne  peut 
parler  dans  ces  cas  que  dun  développement  débile  du  système 
nerveux  qui  le  rend  apte  à  subir  des  atteintes  ultérieures:  ce 
n'est  pas  la  maladie  elle-même  qui  est  transférée,  même  à  l'état 
de  germe  ».  Jendrassik  proteste  également  contre  l'épithète 
d'héréditaires  appliquée  aux  maladies  dues  à  des  causes  exté- 
rieures venant  agir  pendant  la  vie  intra-utérine,  qu'il  s'agisse 
de  maladies  infectieuses  comme  la  syphilis  ou  de  malformation 
comme  le  pied  bot  congénital.  Il  ne  croit  pas  non  plus  qu'il  soit 
logique  de  dire  que  telle  maladie  (sclérose  en  plaques,  paralysie 
infantile,  etc.),  peut  aussi  être  Itéréditaire^  ce  qui  permettrait 

*  Jendrassik.  Ueber  cUe  Paralysis  spatica  und  iiber  die  vererbton  Nerven- 
krankheiten  im  Allgemeiaem.  Deul ,  Arch.  f.  klin.  Med.,  1897.  Bd  58, 
p.  136,  et  Zweiter  Beitrag  zur  Lehre  von  der  vererbten  Nerveakr.,  Ihid, 
1898,  Bd  61,  p.  187. 
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de  citer  l'hérédité  comme  cause  étiologique  occasionnelle  dnns 
tous  les  chapitres  de  la  neuropathologie.  Il  réserve  l'appellation 
de  maladies  nerveuses  héréditaires  (vererhie  Nervenkrafûchei- 
ten)  *  à  celles  qui  ne  peuvent  avoir  été  créées  que  par  les  ascen- 
dants et  qui  se  dévelo[)[)ent  en  dehors  de  Tinfluence  de  tout 
agent  extérieur;  lorsqu'elles  s'»  manifestent  chez  plusieurs 
membres  d'une  même  famille,  elles  sont  soumises  aux  lois  de 
l'hérédité  directe  et  similaire;  mais  ce  n'est  pas  là  leur  carac- 
tère essentiel,  car  elles  se  rencontrent  assez  souvent  sous  la 
forme  de  cas  isolés,  et  inversement  une  famille  peut  présenter 
plusieurs  cas  simultanés  d'une  affection  non  héréditaire.  C'est 
dans  une  symptomatologie  particulière  anormale  que  Ton 
trouve  les  éléments  nécessaires  au  détenninisme  de  ces  maladies 
dites  héréditaires  par  Jendrassik  et  dénommées  par  d'autres 
maladies  familiales  ou  maladies  d'évolulion. 

Sans  s'arrêter  à  la  question  de  terminologie,  qui  n'a  d'ail- 
leurs qu'une  importance  secondaire,  on  doit  reconnaître  que 
Jendrassik  a  eu  le  mérite  de  donner  une  base  précise  à  la  discus- 
sion. Mais  comme  il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  de  fixer  les  limites  exactes  de  ce  groupe  nosographique, 
il  est  préférable,  pour  en  faire  la  démonstration,  de  passer 
d'abord  en  revue  les  types  fondamentaux,  indiscutables;  qui 
sont  d'ailleurs  les  plus  fréquemment  observés  et  qui  ont  été 
l'objet  de  discussions  intéressantes  porlant  sur  leur  anatomie 
pathologique  et  leur  p  ithogénie.  Les  formes  familiales  moins 
certaines  pourront  être  ensuite  énumérées,  sans  risquer  de  mo- 
difier l'impression  première. 

• 

F(»'mes  Jondamentcdea  du  groupe  des  maladies  famïlidles. 

Les  formes  fondamentales  que  l'on  peut  prendre  comme  pro- 
totypes du  groupe  des  maladies  nerveuses  familiales  sont  :  la 
maladie  de  Friedreich,  la  paraplégie  s[)asmodique  familiale  et, 
parmi  les  atrophies  musculaires  progressives,  la  myopathie 
atrophique  progressive,  l'amyotrophie  type  Charcot-Marie  et  la 
névrite  interstitielle  hyperirophique  de  Dej«'rine  et  Sottas. 

A.  Maladie  de  Friedreich'^.  —  Ce  type  morbide  est  resté 

*  Le  mot  rrrerbt  a  en  allemand  un  sens  actif,  un  peu  difféi'^iit  de  celui 
d'héréditaire,  il  signitie  exactement  :  donné  par  voie  de  succession. 

-  Voir  en  particulier  :  Friedrrich,  Virch.  Arch.^  1803.  Bd  20,  p.  391 
et  1870,  Bd  08,  p.  145.  —  Brousse,  Thèse  de  Montpellier,  1882.  ~  Soca, 
Thèse  (le  Paris^  J888.  —  Ladam£,  Rev.  mcd.  de  la  Suisse,  rotn.,  1889.  — 
Marie.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle,  Paris  1892. 
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longtemps  à  l'état  d'ébauche.  A  la  suite  de  la  description  cli- 
nique de  l'ataxie  locomotrice  progressive  par  Duchenne,  de 
Boulogne  (1858),  l'attention  s'était  portée  vei's  les  phénomènes 
d'incoordination.  C'est  alors  que  Friedreich,  au  congrès  de 
Spire  (1861)  et  dans  les  archives  de  Virchow  (1863)  publia  des 
observations  d'une  affection  se  développant  à  la  puberté  sous 
l'influence  d'une  disposition  héréditaire  et  caractérisée  par  les 
symptômes  suivants  :  incoordination  à  extension  progressive 
prenant  successivement  les  membres  inférieurs,  les  membres 
supérieurs  et  les  muscles  de  la  parole.  Malgré  l'absence  de 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  troubles  des  sphincters  et  à 
cause  de  la  dégénérescence  atrophique  des  cordons  postérieurs 
eonstalée  à  l'autopsie,  Friedreich  en  faisait  une  forme  juvénile, 
héréditaire  de  la  maladie  de  Duchenne,  qui  ne  pouvait  donc 
être  qu'un  syndrome  et  non  une  entité  niorbide.  Mais  lorsque 
Friedreich  publia  son  second  mémoire  (1876)  Tataxie  locomo- 
trice progressive  avait  acquis  son  autonomie,  et  l'ataxie  héré- 
ditaire dont  Friedreich  avait  recueilli  de  nouvelles  observations 
anatomo-cliniques  pouvait  en  être  séparée  définilivement.  Depuis 
lors,  de  nombreux  travaux  ont  paru;  les  uns  ont  complété  la 
symptoraatologie  en  y  ajoutant  notamment  la  perte  habituelle 
des  réflexes,  la  déformation  du  pied,  la  cypho-scoliose,  le  nys- 
tagraus,  etc.  ;  les  autres  ont  fourni  de  nouveaux  do-uments 
anatomiques  ;  en  plus  de  la  sclérose  systématisée  des  cordons 
postérieui-s  et  de  la  partie  postérieure  des  cordons  latéraux, 
on  a  noté  parfois  une  diminution  de  volume  du  cerveletet  du 
cerveau. 

Parmi  les  observations  publiées,  et  leur  nombre  augmente 
chaque  année,  les  unes  concernent  des  cas  isolés,  la  plupart 
sont  groupées  par  famille  et  en  général  dans  une  seule  généra- 
tion de  la  même  famille.  Ce  qui  a  été  surtout  mis  en  lumière,  ce 
sont  les  allures  spéciales  de  cette  maladie.  Elle  débute  plus  ou 
moins  tôt,  dans  l'enfance  ou  après  la  puberté;  elle  prend  une 
allure  plus  ou  moins  rapide,  et  ;sa  symptomatologie  répond  plus 
ou  moins  exactement  au  tableau  schématique  qui  en  est  donné 
dans  les  livres.  Mais  cette  variabilité  apparente  des  signes 
cliniques,  qui  semble  résulter  d'une  étude  d'ensemble  de  la 
maladie  de  Friedreich,  disparaît  lorsqu'on  examine  chaque 
famille  en  particulier;  le  début  est  alors  presque  toujours 
homochrone  (loi  de  Soca\  ce  qui  a  fait  dire  a  Marie  que 
«  chaque  famille  interprète  la  maladie  de  Friedreich  à  sa 
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façon  »  ;  cette  remarque  s'applique  d'ailleurs  aussi  à  toute  la 
symptomatologie.  et  il  semble  que  les  différents  cas  d'une 
même  famille,  arrivés  à  leur  complet  développement,  soient 
calqués  les  uns  sur  les  autres. 

B.  La  paraplégie  spa^modique  familiale^  elle  aussi,  n'a 
acquis  que  peu  à  peu  son  autonomie.  Après  les  premières 
recherches  sur  les  localisations  spinales,  c'est  la  paraplégie 
spasmodique  par  lésion  transverse  de  la  moelle,  qui  reçoit  la 
première  sa  formule  anatomo-clinique  :  paraplégie  à,  début 
plus  ou  moins  rapide,  suivie  de  contracture  et  accompagnée  de 
troubles  sensitifs  et  sphinctériens,  dégénérescence  descendante 
des  faisceaux  pyramidaux  au-dessous  d'une  lésion  causée  par 
la  syphilis,  le  mal  de  Pott  tuberculeux  ou  cancéreux,  etc.  Erb 
décrit  ensuite^  la  paralysie  spinale  spastique,  paraplégie  lente- 
ment progressive,  mais  non  accompagnée  d'anesthésie  ou  de 
troubles  des  sphincteis;  les  cas  qu'il  avait  observés  étaient 
isolés,  mais  toute  étiologie  apparente  faisait  défaut  et  Erb 
n'hésite  pas  à  en  faire  une  entité  morbide  distincte,  qu'en 
l'absence  d'un  contrôle  anatomique,  il  suppose  être  due  à  une 
sclérose  isolée  des  faisceaux  pyramidaux. 

StrUmpell  *  observe  cette  même  forme  de  paraplégie  progres- 
sive chez  deux  frères,  et  comme  chez  l'un  d'eux  la  symptoma- 
tologie,  par  l'adjonction  de  symptômes  céphaliques,  se  rappro- 
chait de  celle  de  la  sclérose  en  plaques,  c'est  ce  dernier 
diagnostic  qui  est  posé.  Mais  sept  ans  plus  tard,  à  Tautopsie 
de  l'un  de  ces  deux  malades,  l'examen  histologique  montre  une 
sclérose  combinée  primitive  atteignant  le  faisceau  pyramidal 
jusqu'à  l'entrecroisement  bulbaire,  le  cordon  de  Goll  et  le 
faisceau  cérébelleux  direct.  Dans  d'autres  publications,  StrUm- 
pell revient  sur  la  pathogénie  de  cette  aflection  ;  cette  discus- 
sion aura  sa  place  plus  loin,  car  elle  a  porté  sur  la  pathogénie 
des  aiïections  systématisées  primitives  en  général. 

De  nombreux  travaux  ont  suivi  ces  premières  recherches 
^Erb,  Kraft-Ebing,  Bernhardt,  Tooth,  Souques,  Raymond,  etc.\ 
on  en  trouvera  l'éimmération  et  l'analyse  dans  la  monographie 
de  Lorrain  ^  Le  tableau  de  cette  affection  a  été  enrichi  par 

*  Erb.  Ueber  die  spastische  Spinalparaly.se.  ^'irch.  Arch.  1877.  Bd  70, 
p.  24J. 

2  StrUmpell.  Arch.  f.  Psychiatrie.  I3d  X,  Bd  XVII. 

*  Lorrain.  Contribution  à  l'étude  de  la  paraplégie  spasmodique  fami- 
liale. Thèse  de  Paris.  1898. 
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l'étude  des  coutrj^îtures  et  des  déformations  parfois  très  accen- 
tuées qu'elle  oecasioime,  et  par  la  constatation  de  son  exten- 
sion fréquente  aux  membres  supérieurs  et  à  la  tête  (troubles 
de  la  parole,  troubles  oculaires.  La  paraplégie  spasmodique 
familiale  est  devenue  une  forme  clinique  du  même  ordre  que  la 
maladie  de  Friedreich.  De  par  son  étiologie  particulière  et  son 
évolution  spéciale,  elle  se  prête  aux  mêmes  considérations 
générales  que  cette  dernière. 

C.  Atrophies  musculaires  familiales.  —  Leur  découverte  a 
été  une  des  principales  causes  du  démembrement  de  l'atrophie 
musculaire  progressive.  On  sait  comment  cette  dernière  fut 
décrite  il  y  a  cinquante  ans  par  Duchenne  (de  Boulogne)  et  par 
Aran,  et  comment  le  hasard  voulut  que  la  première  autopsie, 
faite  par  Cruveilhier,  tombât  sui'  une  forme  rayélopathique 
pure  ;  la  dégénérescence  atrophique  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle  fut  pour  cette  raison  longtemps  regardée  comme  la 
seule  expression  anatomique  de  cette  affection  ;  Duchenne  avait 
cependant  fait  une  distinction  clinique  entre  la  forme  de 
l'adulte  et  celle  de  l'enfant,  cette  dernière  caractérisée  à  la 
fois  par  une  topographie  spéciale  (début  par  les  muscles  de  la 
face,  de  l'épaule  et  du  bras)  et  par  son  caractère  familial  noté 
dans  une  vingtaine  d'observations  ;  il  avait  aussi  remarqué  chez 
des  enfants  un  état  pseudo-hypertrophique  des  muscles  ;  mais 
ces  diverses  formes  cliniques  ne  pouvaient  être  à  cette  époque 
considérées  autrement  que  comme  des  variantes  eu  rapport, 
comme  la  forme  principale,  avec  des  lésions  des  cornes  anté- 
rieures. 

Le  démembrement  de  l'atrophie  musculaire  progressive 
commence  avec  la  découverte  de  la  sclérose  latérale  amyotro- 
phique  (Charcot,  1869)  et  celle  des  relations  anatomiques  de 
la  syriugomyélie  avec  l'atrophie  musculaire  (Cbarcot  et  Jof- 
froy).  Puis  l'attention  se  porte  vers  les  formes  infantiles  et 
juvéniles.  Leyden  et  Môbius  (1876  et  1879)  décrivent  une  atro- 
phie musculaire  débutant  dans  l'enfance  par  les  muscles  des 
mollets  et  s'étendant  progressivement  de  bas  en  haut  ;  la 
pseudo-hypertrophie  par  lipomatose  s'y  retrouve  assez  fré- 
quemment. Erb  (1884)  décrit  la  forme  juvénile  de  l'atrophie 
progressive,  atrophie  débutant  par  les  muscles  de  la  région 
scapulaire,  puis  de  la  ceinture  pelvienne,  et  laissant  intacte  la 
face  ;  la  pseudo-lipomatose  s'y  voit  souvent  ;  dans  ces  travaux, 
qui  avaient  surtout  pour  but  l'étude  des  altérations  de  la  con- 
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tractilité  électrique  (réaction  de  dégénérescetfce),  Erb  *  note  en 
passant  que  plusieui*s  cas  sont  familiaux. 

La  même  année,  un  mémoire  de  Laudouzy  et  Dejerine  *  éta- 
blit d'une  manière  définitive  la  forme  clinique  de  l'atrophie 
musculaire  progressive,  qui  débute  par  la  face  en  s'éteudant 
ensuite  à  la  racine  des  membres  supérieurs,  aux  muscles  lom- 
baires et  à  la  racine  des  membres  inférieurs.  Landouzy  et 
Dejerine  démontrent  la  nature  héréditaire  et  familiale  de  ce 
type  facio-scapulo-huméral  par  l'histoire  de  deux  familles  qui 
en  présentaient  l'une  et  l'autre  plusieurs  exemples  à  chaque 
génération,  et  l'autopsie  d'un  de  ces  malades  leur  révèle  une 
intégrité  parfaite  de  la  moelle  et  des  nerfs  périphériques;  les 
muscles  seuls  sont  atteints  et  présentent  une  atrophie  simple 
de  la  fibre  musculaire  accompagnée  d'une  augmentation  du 
tissu  interstitiel  conjonctif  et  graisseux,  d'oîi  le  nom  de  myopa- 
thies atrophiques  progressives  qu'ils  donnent  à  cette  catégorie 
d'amyotrophies. 

Cette  lésion  particulière,  altération  protopathique  de  la  fibre 
musculaire,  l'évolution  régulière  et  progressive  de  la  maladie, 
l'absence  de  toute  étiologie  autre  que  l'hérédité  similaire  que 
l'on  retrouve  dans  la  plupart  des  obsei-vations,  suffisent  ample- 
ment pour  caractériser  ce  groupe  de  maladies  nerveuses. 
Qiianl  aux  diverees  formes  qui  ont  été  décrites,  type  facio-sca- 
pulo-huméral de  Landouzy-Dejerine,  type  juvénile  ou  sca- 
pulo-huméral  de  Erb,  type  de  Leyden-Môbius  et  d'autres 
encore  basés  sur  la  présence  ou  l'absence  de  lipomatose,  ils  ne 
représentent  que  des  variantes  d'une  même  entité  morbide  et 
ne  diffèrent  entre  eux  que  par  la  localisation  de  l'atrophie 
musculaire  et  le  début  plus  ou  moins  précoce.  D'ailleurs, 
comme  pour  la  maladie  de  Friedreich  et  la  paraplégie  spasmo- 
dique  familiale,  les  travaux  publiés  jusqu'à  présent  s'accordent 
à  prouver  que  dans  chaque  famille  le  type  clinique  reste  le 
même  ;  il  est  rare  de  trouver  des  exceptions  comme  celle  qui 
est  relatée  par  Zimmerlin',  coexistence  dans  la  même  famille 
du  type  scapulo-huraéral  et  du  type  facio-scapulo-huméral. 

L'amyotrophie  type  Charcot-Maiie  et  la  névrite  intei'stitielle 
h\pertrophique  de  Dejerine  et  Sottas  se  rattachent  au  groupe 

»  Erb.  J)<mt.  Ârch.  f.  kUn.  Mcd.,  1884. 

2  Landouzy  et  Dejerine.  AcaÂémie  des  Sciences,  1884.  —  La  myopathie 
atrophique  progrchsive.  Revue  dt  médeci^ie,  1885. 

3  ZiMMKRLiN.  Xeiirol.  Cetitralbl.  1885. 
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des  atrophies  musculaires  progressives  dont  le  caractère  fami- 
lial est  bien  démontré. 

L'atrophie  musculaire  type  Charcot-Mai-ie  *  débute  à  tout 
âge,  le  plus  souvent  dans  Tenface;  elle  frappe  d'abord  les  mus- 
cles des  pieds  et  s'étend  lentement  et  progressivement  jusqu'aux 
muscles  de  la  cuisse  et,  laissant  indemnes  les  muscles  du 
bassin  et  du  tronc,  gagne  les  membres  supérieurs  en  atta- 
quant d'abord  les  mains;  elle  s'accompagne  de  secousses 
fibrillaîres.  Cette  forme  d'atrophie  musculaire  a  été  soumise 
plusieurs  fois  à  l'examen  histologique  ;  dans  les  cas  de  Virchow, 
Friedreich,  Marinesco,  on  a  relevé  des  lésions  dégénératives 
des  nerfs  périphériques  et  des  cordons  postérieurs.  Dubreuilh 
conclut  à  une  lésion  primitive  des  nerfs  périphériques,  Siemer- 
ling,  Sainton  à  une  affection  spinale.  La  discussion  reste 
donc  encore  ouverte  sur  la  localisation  primitive  de  la 
lésion,  mais  le  type  clinique  et  son  caractère  familial  sont 
amplement  démontrés  par  un  nombre  d'observations  déjà 
respectable. 

Dejerine  et  Sottas*  ont  relaté  en  1893,  sous  le  nom  de  névrite 
interstitielle,  hypertrophique  et  progressive  de  l'enfance,  deux 
observations  prises  dans  la  même  famille  (frère  et  sœur),  et 
dont  la  symptomatologie  était  très  complexe  :  atrophie  des 
quatre  membres  avec  participation  des  muscles  de  la  face  et 
du  larynx,  cypho-scoliose,  ataxie,  douleurs  fulgurantes,  trou- 
bles de  la  sensibilité,  signes  d'Argyll-Robertson  et  de  Rom- 
berg,  nystagmus,  augmentation  de  volume  des  nerfs  accessi- 
bles à  la  palpation,  le  tout  ayant  évolué  lentement  et  progressi- 
vement. L'autopsie  de  l'un  de  ces  deux  cas  montra,  à  côté  d'une 
dégénérescence  ascendante  des  cordons  postérieurs,  une  lésion 
tout  à  fait  spéciale  :  une  hypertrophie  considérable  des  nerfs 
et  des  racines  rachidiennes  due  à  une  sclérose  interstitielle.  Un 
cas  semblable  avait  été  publié  en  1889  par  Gombault  et  Mallet^ 
et  considéré  comme  un  tabès  infantile.  A  la  suite  du  travail  de 
Dejerine  et  Sottas,  plusieurs  auteurs  (Bernhardt,  Marinesco  ) 
ont  admis  l'analogie  de  cette  forme  avec  l'amyotrophie  Char- 

^  Charcot  et  Marie.  Sur  une  forme  pamiculière  d'atrophie  musculaire 
progressive  souvent  familiale,  etc.  Rev.  de  méd.,  i886,  p.  97.  —  Voir  pour 
la  littérature  de  cette  forme  :  Sainton.  L'amyotrophie  type  Charcot-Marie, 
Tfiése  de  Paris,  1899, 

2  Dejerine  et  Sottas.  Mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  18  mars  1893. 

*  Gombault  et  Mallet.  Arch.  de  mèd.  cjcpér.,  1889,  p.  385. 
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cot-Marie.  Mais  pour  M.  Dejerine*,  en  clinique  comme  en 
anatoraie  pathologique,  la  névrite  interstitielle  hypertrophique 
est  une  affection  autonome,  rare  il  est  vrai,  puisqu'il  n'a  pu  en 
trouver  jusqu'à  présent  que  trois  cas,  et  il  la  classe  dans  le 
groupe  des  maladies  dites  d'évolution.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

Procès-verbal  de  la  conférence  d'Olten  du  17  mars  1901, 
eutre  les  délégués  des  médecins  suisses. 

Les  délégués  qui  composent  le  comité-directeur  de  la  Société  romande 
étaient  au  complet,  sauf  le  Dr  Gautier,  retenu  à  Genève.  La  séance  a  duré 
de  1  h.  V^à  5  h.  V»;  elle  a  eu  lieu  dans  une  salle  du  restaurant  de  la 
gare. 

M.  Hafftër,  élu  président  de  l'assemblée  à  Tunanimité,  ouvre  ta  séance 
eu  saluant  les  délègues  des  médecins  suisses  ;  il  déclare  que  !e  projet  de 
Chambre  médicale  proposé  par  les  médecins  de  la  Suisse  allemande  et 
le  projet  de  Fédération  formulé  par  la  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande  figurent  tous  deux  à  l'ordre  du  jour,  et  qu'en  outre  toute  autre 
proposition  pourra  être  présentée  et  disculée. 

M.  Haffter  insiste  sur  le  besoin  qui  se  fait  sentir  d'une  organisation  des 
(nédecins  de  la  Suisse;  il  lit  à  ce  propos  le  projet  de  feu  M.  le  chancelier 
StUssi,  à  Zurich^  qui  pose  les  bases  d'une  nouvelle  loi  d'assurance  et  qui 
contient  des  articles  inadmissibles  pour  le  corps  médical.  Il  est  nécessaire 
que  les  médecins  soient  unis  pour  pouvoir  résister  avec  quelque  espoir 
de  succès  à  de  semblables  entreprises. 

Pour  ce  qui  concerne  l'organisation  projetée,  nous  en  sommes  exacte- 
ment au  même  point  qu'il  y  a  un  an  et  demi. 

M.  Haifter  constate  qne  l'assemblée  se  compose  de  31  médecins  sur  iO 
convoqués. 

Il  est  passé  ensuite  à  Téicction  d'un  bureau  provisoire  qui  est  composé 
comme  suit  :  MM.  Ukyyter,  président;  de  Cèrhinville,  vice -président  ; 
VON  DER  MOh.>l,  Re.\li  et  Kkafft,  secrétaires. 

Le  président  expose  que  l'assemblée  doit  discuter  et  se  prononcer  sur 
les  quatre  questions  suivantes  : 

I.  Voulons-nous  d'une  nouvelle  organisatian  du  corps  médical  suisse? 

II.  Voulons-nous  que  les  délégués  de  ce  corps  médical  soient  nommés 

*  Dejkkine.  Rev.  de  tnèd.y  1890,  p.  r.81. 
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dans  la  proportion  de  an  délégué  sur  50  membres  des  sociétés  cantonales, 
ou  fractions  de  ce  nombre  ? 

m.  Sur  quelle  base  voulons- nous  nous  organiser  (proposition  du  Cen- 
tralverein,  de  la  Suisse  romande  ou  autre)  ? 

IV  Quelle  sera  la  dénomination  du  corps  représentatif  projeté  ? 

Sur  la  première  et  la  seconde  question,  rassemblée  vote  oui  à  l'unani- 
mité et  sans  discussion. 

La  discussion  est  ouverte  sur  la  troisième  question.  . 

M.  LoTz  a  déjà  fait  connaître  ses  idées  par  un  imprimé  qui  a  été  envoyé 
quelques  jours  avant  la  séance  à  chacun  des  délégués ,  il  les  développe. 
Les  sujets  à  discuter  devront-ils  <^tre  étudiés  avant  tout  par  les  comités 
régionaux?  Tel  est,  dit  M.  Lotz,  le  premier  point  à  discuter.  Il  y  a  eu 
entre  les  médecins  du  Centralvei'ein  et  ceux  de  la  Suisse  romande  de  nom- 
breux malentendus  qui  sont  en  voie  de  se  dissiper.  Si  en  Suisse  la  poli- 
tique des  divisions  régionales  avait  prévalu,  nous  serions  peut-être 
aujourd'hui  dans  la  même  situation  que  T Autriche. 

M.  Krafft  explique,  en  se  fondant  sur  une  circulaire  qui  a  été  aussi 
expédiée  avant  la  séance  aux  membres  de  l'assemblée  par  le  bureau  du 
comité  romand,  quel  est  le  point  de  vue  de  la  Suisse  romande.  Nous 
n'aspirons  pas  à  créei^  des  groupements  régionaux;  ces  groupements 
existent  depuis  plus  d*un  quart  de  siècle,  ils  ont  fait  preuve  de  vitalité  et 
nous  désirons  qu'ils  soient  conservés.  Nous  trouverions  logique  qu'au 
lieu  de  créer  de  toute  pièce  un  organisme  nouveau,  comme  le  proposent 
quelques  membres  du  Centralverein,  il  soit  formé  une  Fédération  entre 
les  trois  groupements  médicaux  existants,  soit  le  Centralverein,  la  Société 
médicale  de  la  Suisse  romande  et  la  Socte/d  médica  délia  Svizzera  italiana, 

M.  Rbali  n'a  jamais  eu  peur  de  ses  collègues  très  nombreux  de  la 
Suisse  allemande.  Dans  la  Commission  médicale  suisse, les  minorités  n'ont 
jamais  été  majorisées.  La  Société  du  Tessin  n'hésite  pas  à  donner  la 
main  au  projet  de  représentation  des  sociétés  cantonales  à  la  Chambre 
médicale. 

Suit  alors  une  discussion  un  peu  tonffue,  mais  toujours  courtoise,  à 
laquelle  prennent  part  MM.  db  Cérbnvillk,  Bovet,  Jeannerbt,  Frev, 
Pbttavel,  Morâx,  Trechsel,  Reichenrach.  Kochbr,  Ganguillkt, 
KoBHL,  DupRAz,  Naef,  etc. 

Sur  la  demande  du  groupe  romand  la  séance  est  suspendue  pendant 
quinze  minutes. 

A  la  reprise  de  la  séance,  M.  Jeannbret  fait,  au  nom  de  ses  collègues 
de  la  Suisse  française,  quatre  propositions  qui,  après  certaines  modifications 
de  détails,  baissent  par  être  adoptées  par  l'assemblée  : 

ARTiCbB  premier.  —  Les  Sociétés  suisses  de  médecine  dont  les  noms 
suivent,  reconnaissant  la  nécessité  d'un  organe  central  ayant  des  attibutions 
déterminées,  décident  la  création  d*une  association  :  La  Société  médicale 
de  la  Suisse  romande  et  les  Sociétés  médicales  cantonales  d'Argovie, 
Appenzell,  Hâle,  etc.,  etc.,  Thurgovie,  Tessin,  Zurich,  Zug. 

RETVB  MiDIOALB.   —   VINGT-UNIÈME  AHK^B.  —   N*  4.  17 


'■■f'y 

» 


u» 


.M. 


r     ■ 


■■;  A 


i. /■' 


3  ' 


:v, , , 


[•■*  ' 


i^v 


[o. 


[1- 


270 

Art.  %  —  Cette  Fédération  est  administrée  et  représentée  par  la 
réunion  plèniére  des  délégués  de  ces  sociétés  qui  sont  nommés  sur  la  base  de 
un  délégué  sur  cinguatUe  membres  des  sociétés  cantonales  ou  fractions  de  ce 
nombre. 

Art.  3.  —  Cette  réunion  plèniére  constitue  la  Chambre  médicale  suisse, 
dont  Us  principales  attributions  sont  :  !<>  Soumettre  aux  autorités  compé- 
tentes les  vœux  du  corps  médical  dans  les  questions  intéressant  Vhygiène  et 
la  santé  publiques.  —  2»  Sauvegarder  les  intérêts  professionnels  du  corps 
médical  en  prenant  l'initiative  des  mesures  indiquées  par  les  circonstances. 

Art.  4.  —  Aussitôt  après  son  renouvellement,  la  Chambre  médicale 
nomme  dans  son  sein,  pour  une  période  de  trois  ans,  un  comité  directeur, 
composé  de  neuf  membres,  la  Commission  médicale  suisse. 

Les  membres  de  la  Commission  médicale  suisse  sont  élus  selon  le  mode 
proportionnel;  Us  sociétés  régionales  pourront  préparer  les  élections  et 
désigner  des  candidats  en  nombre  double  de  celui  des  médecins  à  élire. 

Dans  l'état  actuel  des  sociétés  médicales  de  la  Saisse,  les  médecins 
suisses  allemands  auraient  dans  le  Comité  directeur  six  représentants,  les 
romands  deux,  les  tessinois  un. 

Il  reste  entendu  que  les  délégués  n'ont  lié  en  aucune  manière  par  leur 
vote  les  Sociétés  qu'ils  représentent  et  que  ctiacnne  de  ces  dernières  dis- 
cutera en  toute  liberté  les  décisions  <\m  viennent  d'être  prises. 

L'assemblée  confie  ensuite  à  un  comité  de  rédaction  composé  de 
MM.  Hafftkr,  de  Cérbnvillb,  Lotz  et  Reali,  le  soin  de  revoir  les  textes 
allemands  et  français  des  décisions  prises. 

Le  secrétaire  romand  :  D*"  Cb.  Krafft. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  février  1901 
Présidence  de  M.  Berdez,  président. 

MM.  huer,  à  Bière,  et  Zbinden,  à  Orbe,  sont  déclarés  membres  de  la 
Société. 
M.  Roux  expose  les  cas  suivants  : 

a)  Rétraction  de  Vaponévrose  palmaire  (Dupuytren)  opérée  il  y  a  sept 
ans  par  transplantation  totale.  I/extension  complète  delà  main  est  encore 
aujourd'hui  possible,  ainsi  qu'en  témoignent  des  photographies.  Jusqu'ici 
on  avait  toujours  noté  des  récidives. 

b)  Coxa  vara  avec  raccourcissement  considérable,  ayant  fait  penser  à 
une  coxalgie,  mais  où  il  s'agissait  d'une  fracture  ancienne  avec  torsion 
du  col  du  fémur.  La  tête  du  fémur  a  été  enclouée  à  sa  véritable  place. 

c)  Défoncement  de  la  cavité  cotyloïde  par  une  chute,  ayant  donné 
l'illusion  d'une  luxation  obturatrice,  sauf  que  par  le  toucher  rectal  on 
pouvait  sentir  la  tête  du  fémur  dans  le  petit  bassin.  Le  malade  resta  boi- 
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eux  et,  vu  son  âj^e  (41  ans),  on  doit  prévoir  qu'une  ostéite  déformante 
va  se  développer. 

d)  Déchirure  du  ligament  rotulien  immédiatement  an-dessous  de  la 
rotule.  Comme  une  simple  suture  de  l'aponévrose  eût  été  insuffisante,  il 
a  fallu  fendre  le  ligament  et  insérer  le  bord  de  la  rolule  entre  les  deux 
lèvres  ainsi  formées. 

e)  Plissement  de  V intestin  par  rétrcu^ion  cicatricielle  du  péritoine,  con- 
séquence probable  d'une  perforation  stomacale,  tout  au  moins  d'une  péri- 
tonite rapide.  Les  symptômes  d'obstruction  intestinale  avaient  fait  penser 
k  une  invagination.  Un  tronçon  assez  considérable  de  l'intestin  a  dû  être 
réséqué  et  Tiléon  abouché  avec  le  colon  ascendant.  Si  le  ratatinement 
péritonéal  continue  on  peut  s'attendre  à  des  récidives. 

f)  Volvulus  de  la  partie  inférieure  de  rintestin  grêle,  avec  adhérence  du 
coBcum  à  f  S  iliaque.  Nombreuse»  perforations  intestinales,  probablement 
par  troubles  de  nutrition.  La  cause  première  était  peut-être  une  périty- 
phlite,  car  l'appendice  est  resté  introuvable,  mais  la  famille  a  longtemps 
reculé  devant  une  laparotomie  exploratrice. 

M.  BoNJOUB,  qui  se  souvient  d'avoir  été  consulté  par  le  malade,  avait  en 
effet  diagnostiqué  une  pérityphite. 

M.  Buux  estime  que  ces  deux  cas  d'iléus  sont  à  rapprocher  de  celui 
qu*il  a  décrit  précédemment  et  que  le  compte  rendu  a  donoé  à  tort  pour 
un  «  étranglement  par  exsudât  «.  II  s'agissait  de  la  paralysie  d'une  anse 
intestinale  à  la  suite  d'une  thrombose. 

M.  Rapin,  qui  a  eu  Theur  d'assister  ce  matin  à  l'autopsie  d'un  porc, 
Qoas  apppend  qae  cet  animal  est  parfois  gratifié  d'une  chemise...  dans 
sa  cavité  abdominale.  Il  s'agit  en  ce  cas  d'un  état  pathologique  caracté- 
risé par  un  énorme  épaississement  de  quelques-unes  des  anses  de 
l'intestin,  tandis  que  d'autres  sont  fortement  rétrécies. 

M.  BuGNiON  voudrait  savoir  si  la  guérison  des  fractures  de  la  rotule 
ne  se  fait  pas  mieux  dans  la  position  assise  que  dans  l'extension  de  la 
jambe. 

M.  Roux  est  de  cet  avis,  mais  il  tient  toutes  les  précautions  pour  insuf- 
fisantes si  l'on  n'y  ajoute  la  suture  du  ligament,  ce  qui  n'évite  au  reste  pas 
la  formation  d'un  cal  fibreux. 

M.  GoNiN  présente  un  malade  atteint  d'un  scotome  annulaire,  c'est-à- 
dire  de  l'effacement  des  parties  moyennes  du  champ  visuel.  Il  démontre 
comment  cette  curieuse  anomalie  peut  être  expliquée  par  une  destruction 
des  cellules  visuelles  de  la  rétine  sous  l'influence  d'une  sclérose  des  vais- 
seaux de  la  choroïde.  Elle  constitue  probablement  la  forme  primitive  du 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  que  l'on  observe  dans  la 
rétinite  et  la  chorio-rétinite  pigmentaires. 

M.  Marc  Dufour  confirme  ces  détails  et  insiste  sur  le  symptôme  de 
l'héméralopie  ou  cécité  nocturne  qui  provient  également  d'une  insuffi- 
sance dans  la  nutrition  des  couches  externes  de  la  rétine.  A  la  demande 
de  M.  TaillenSj  il  expose  comment  un  défaut  du  champ  visuel  donne  la 
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sensation  du  noir  quand  il  repose  sur  une  altération  anatomique  de  la 
rétine,  tandis  qu'il  reste  le  plus  souvent  inaperçu  du  malade  s'il  résulte 
d'un  accident  cérébral. 

M.  GoNiN  remarque  toutefois  que  son  malade  ignorait  l'existence  de 
son  scotome  et  n'en  avait  aucune  sensation  subjective  bien  qu'il  fût  atteint 
d'une  affection  rétinienne. 


Séance  clinique  du  i^  mars  1901 . 

M.  DiND  ouvre  la  série  des  présentations  avec  les  cas  suivants  : 

a)  Granulome  diffus  de  la  plante  du  pied,  de  nature  syphilitique  \  le  trai- 
tement local  par  applications  de  sublimé  est  utiie^  car  certaines  affections 
de  ce  genre  peuvent  guérir  sans  traitement  spécifique  général. 

b)  Ulcérations  syphilitiques  étendues  delà  peau  du  tronc;  les  syphilides 
avec  leurs  bords  circinés  et  surélevés  se  distinguent  bien  des  tuberculi- 
(les  dont  la  périphérie  est  beaucoup  plus  diffuse. 

c)  Syphihme  de  la  langue. 

d)  Glossite  syphilitique,  avec  aspect  de  la  langue  scrotale  marqué  par  de 
profondes  incisures  ;  surface  rosée  avec  plaques  grisâtres;  les  cautérisa- 
tions sont  à  éviter  ;  le  traitement  se  fait  par  irrigations  tièdes  légère- 
ment astringentes. 

e)  Tuberculides  offrant  quelque  analogie  avec  un. érythème  médicameii- 
teux;  il  s'agit  probablement  d'une  toxituberculose. 

f)  Blennorrhagie  grave  avec  participation  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales;  l'examen  rectal  est  ici  nécessaire  pour  assurer  le  diagnostic, 
car  l'absence  d'écoulement  au  méat  n'exclut  pas  la  possibilité  d'un  reli- 
quat de  blennorrgagie  dans  les  organes  profonds. 

M.  Dind  démontre  encore  un  appareil  de  désinfection  à  la  formaline, 
imaginé  par  M.  Galli-Valerïo. 
M.  DuFouR  présente  : 

a)  Une  malade  opérée  di  iridectomie  optique  à  la  suite  d'une  ulcération 
cariolique  qui  avait  laissé  un  leucome  étendu  de  la  cornée;  la  vision  a  été 
ramenée  k  ^/a. 

b)  Deux  cas  de  luxation  du  cristallin  par  contusion  de  l'œil  ;  dans  l'un 
il  y  a  eu  production  de  cataracte,  dans  l'autre  le  cristallin  ayant  disparu, 
la  vision  se  trouve  être  de  */<  avec  hyperm.  de  11  D.,  ce  qui  constitue  un 
résultat  en  somme  favorable  pour  une  opération  de  cataracte  faite  sans  le 
secours  de  l'art. 

A  propos  d'un  autre  blessé  chez  lequel  la  pénétration  d'un  corps  étran- 
ger métallique  n'a  laissé  d'autres  traces  qu'une  fine  plaie  dans  la  cornée, 
M.  Dufour  insiste  sur  l'importance  qu'il  y  a  de  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin  les  moindres  cicatrices,  car  d'un  détail  minime  passé  inaperçu 
peuvent  résulter  de  graves  erreurs  au  point  de  vue  du  pronostic  et  dans 
le  domaine  médico-légal. 
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Il  démontre,  pour  terminer,  des  pièces  anatomiques  illustrant  la  pré- 
sence d'un  éclat  métallique  dans  le  corps  vitré  et  les  réactions  chimiques 
auxquelles  la  diffusion  des  particules  de  fer  donne  lieu  en  pareil  cas. 

M.  Rapin  présente  un  enfant  atteint  de  mèningocèle  avec  encéphalocéley 
chez  lequel  il  a  pratiqué  la  ponction  de  la  poche  et  la  suture  des  lèvres  de 
i'oriâce  crânien  ;  en  outre  deux  pièces  anatomiques,  Tune  montrant  une 
encéphalocèle  où  se  trouve  logée  une  partie  des  hémisphères  cérébraux, 
l'autre  appartenant  à  un  nouveau-né  dont  la  moitié  inférieure  du  corps 
est  restée  rudimentaire  sous  forme  d'un  appendice  en  queue  de  poisson 
avec  absence  des  organes  génitaux. 

M.  Rapin  rapporte  enfin  d'une  façon  circonstanciée  Terreur  à  laquelle 
a  donné  lieu  un  fœtus  qui,  séjournant  dans  le  canalcervical,  a  permis  à 
Tutérus  de  se  rétracter  sur  le  placenta  et  de  faire  croire  à  une  tumeur  du 
dos  de  l'enfant,  bien  que  celui-ci  fût  normalement  conformé. 

M .  Roux  rend  compte  : 

a)  d'une  extirpation  totale  du  larynx  pour  un  carcinome  du  corps 
thyroïde;  l'opéré  est  nourri  par  une  sonde  nasale. 

b)  d'un  calcul  de  cystine  de  la  grosseur  d'un  onif  de  poule,  qui  a  été 
extrait  au  moyen  de  la  taille  chez  un  malade  vaudois,  j-arUsima  avis,  car 
les  calculs  de  ce  genre  sont  une  véritable  exception  dans  nos  contrées  ; 
les  symptômes  avaient  été  ceux  d'une  cystite  chronique. 

c)  de  deux  cwes  radicales  de  hernies.  L'une  d'elles,  uue  hernie  cru- 
rale, a  été  opérée  par  un  procédé  consistant  à  fixer  le  ligament  de  Pou- 
part  à  l'os  du  bassin  au  moyen  d'un  clou  en  forme  d'U. 

M.  Roux  termine  termine  par  des  conseils  au  sujet  de  l'opération  de 
V appendicite  à  froid.  Bien  qu'il  s'agisse  en  beaucoup  d'occasions  d'une 
intervention  sans  difficultés,  elle  peut  ménager  des  surprises  désagréables 
et  devenir  vraiment  périlleuse,  aussi  ne  doit-on  pas  s'aventurer  à  la 
légère.  A  l'incision  parallèle  à  la  crête  illiaque,  M.  Roux  préfère  aujour- 
d'hui l'incision  dite  «  en  étoile  ». 

Le  Secrétaire  :  D""  Gonix  . 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  6  mars  1901. 

Présidence  de  M.  C.  Picot,  président. 

Le  président  rappelle  la  mémoire  de  notre  collègue,  le  prof.  Hippolyte 
Gosse,  récemment  décédé  ;  il  donne  lecture  d'une  lettre  du  Conseil  admi- 
nistratif, acceptant  avec  remerciements  le  don  de  notre  bibliothèque  à  la 
Bibliothèque  publique  de  la  Ville  de  G^^nève. 

La  Société  décide  d'abandonner  son  local  actuel  et  d'éhre  domicile  dans 
une  des  salles  du  Casino  de  St-Pierre. 

M.  Vallette  demande  au  bureau  d'organiser  une  visite  collective  au 
nouvel  asile  de  Bel- Air.  —  Adopté. 
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M.  Gaut[er  donne  lecture  d'une  curieuse  lettre  du  D^F.  Mayor,  datée  de 
1843,  relatant  une  opération  césarienne.  L'autopsie  de  l'opérée  a  été  faite 
vingt-trois  ans  plus  tard  et  a  été  publiée  en  1876,  dans  le  Balletin  de  la 
Société  médicale  de  la  Suisee  romande. 

M.  JuLLiABD  fait  une  communication  sur  Canesthèsie  par  injection 
intra-rachidienne  de  cocàine.  (Voir  p.  251.) 

M.  Mayor  confirme  ce  que  vient  de  dire  M.  Julliard  sur  l'absence  de 
danger  de  Tanesthésie  par  le  procédé  mixte  éther  et  morphine.  La  cocaï- 
nisation,  au  contraire,  a  pour  inconvénient  des  accidents  tardifs  :  vomis- 
sements, céphalalgie,  délire,  etc.  M.  Mayor  rappelle  que  la  tension  vascu- 
laire  due  à  la  cocaïne  est  capable  de  produire  des  accidents  hémorragi- 
ques, hémorragie  cérébrale,  par  exemple^  surtout  chez  un  sujet  prédis- 
posé. 

M.  Gautier  regrette  qu'il  n'y  ait  pas  ici  de  dentiste  pour  prendre 
bonne  note  de  tout  ce  qu'on  a  dit  ce  soir  sur  les  dangers  de  la  cocaïni- 
sation. 

M.  DupRAz  croit  que  le  danger  vient  en  général  de  ce  qu'on  emploie 
des  doses  trop  fortes.  Jamais  il  n'a  eu  d'accident  pendant  les  deux  ans  et 
demi  qu'il  a  passés  à  la  Policlinique  ;  il  n'injectait  jamais  plus  de  O.OOo  de 
cocaïne,  ce  qui  suffit  le  plus  souvent. 

M.  ÂuoBOUD  lit  un  mémoire  sur  la  cirrhose  du  foie  dans  le  premier 
âge, 

M.D'ËspiNB  a  eu  l'occasion  d'étudier  les  coupes  du  foie  d'un  des  malades, 
l'enfant  de  16  mois  dont  a  parlé  M.  Audeoud,  ce  cas  ayant  été  communi- 
qué par  M.  le  Di*  Martin  à  M.  Constantino(T,qui  fait  sa  thèse  sur  la  cirrhose 
infantile  sous  la  direction  de  M.  D'Ëspine.  Le  parenchyme  du  foie  a  été 
presque  complètement  étouffé  et  dissocié  par  la  néoformation  conjonctive. 
La  cirrhose  est  à  la  fois  extralobulaire  et  intralobulaire  ;  la  lésion  se  pré- 
sente sous  la  forme  de  larges  travées  parallèles  de  tissu  conjonctif  adulte 
et  embryonnaire,  témoignant  d'un  processus  ancien  encore  en  voied*évo- 
lution  ;  elle  rappelle  tout  à  fait  la  description  donnée  par  Hudelo  {Thèse  de 
Paris,  1889)  de  la  cirrhose  de  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Quoiqu'il 
n'y  ait  pas  de  gomme,  M.  D'Espine  n'hésite  pas  à  faire  ce  diagnostic. 
La  mort  est  due  à  un  ictère  grave  par  hépatite  parenchymateuse.  Il  est  à 
regretter  que,  dans  l'autopsie,  les  os  n'aient  pas  été  examinés.  D'ailleurs 
plusieurs  des  observations  publiées  relatives  à  la  cirrhose  hypertrophique 
de  l'enfance  avec  ictère,  se  rapportent  à  des  hérédo-syphilitiques. 

M.  Thomas  fait  une  communication  sur  un  cas  de  cancer  du  rein  avec 
présentation  de  pièce. 

M.  J.-L.  Rbverdin  demande  si  on  a  pris  garde  à  l'état  du  cordon  ;  il  y 
a  toujours  varicoccle  droit  dans  les  cas  de  tumeur  du  rein  droit. 

M.  Thomas  n'a  pas  porté  son  attention  sur  ce  point. 

M.  DuPRAZ  fait  remarquer  que  les  hématuries  vésicales  vont  toujours 
eu  augmentant  de  fréquence  et  d'intensité,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  dans 
celles  du  rein;  c'est  un  bon  élément  do  diagnostic. 
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M.  Babd  :  Les  hématuries  venaient  certainement  du  rein  ;  ce  point  ne 
faisait  aucun  doute,  ce  qu'il  s*agissatt  de  connaître  c'était  leur  cause.  On 
aurait  pu  croire  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  du  foie.  M.  Bard  a  vu  des 
cancers  du  rein  qui  ne  se  manifestèreut  jamais  que  par  de  l'hématurie, 
sans  aucun  autre  symptôme  pouvant  faire  penser  à  une  telle  lésion. 

M.  Mayor  fait  une  communication  sur  la  valeur  des  extraits  de  valé- 
riane.  Une  grenouille  plongée  dans  un  bon  extrait,  est  au  bout  de  quel- 
ques minutes,  atteinte  de  paralysie  cérébrale,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  te 
cas  où  l'extrait  est  de  mauvaise  qualité  ;   il  en  fait   la   démonstration 

expérimentale. 

Le  Secrétaire  :  D"*  Ed.  Claparède. 


BIBLIOGRAPHIE 


L.  JuLLiEN.  —   Hérédo-syphilis.  Descendance   des  hérédo  syphilitiques, 
1  vol.  in-8  de  96  pages.  Paris  1901,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Dans  cet  ouvrage,  M.  Jullien,  chirurgien  de  St.-Lazare,  aborde  une 
question  nouvelle  :  la  transmission  de  la  syphilis  à  travers  deux  généra- 
tions succesHves  et  prouve  l'inexactitude  de  l'ancien  adage  :  on  ne  tient 
pas  la  vérole  de  son  grand-père.  En  colligeant  tous  les  faits  publiés  aux- 
quels il  adjoint  un  dossier  considérable  d'observations  inédites,  l'auteur 
établit  Texistence  de  cette  hérédité  seconde  sous  forme  de  lésions  spécifi- 
ques proprement  dites^  de  manifestations  secondairement  dérivées  de  la 
syphilis,  de  stigmates  dystrophiques,  d'anomalies  ou  de  monstruosités, 
iVesi  un  nouveau  chapitre  ajouté  à  l'histoire  de  la  vieille  diathèse. 


Luba  KoucHBWA.  —  Du  traitement  de  la  neurasthénie  par  la  cure  d'iso- 
lement à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève.  Broch.  in-8o  de  122  p.  Thèse  de 
Genève,  1901 . 

Le  but  de  l'auteur,  en  exposant  la  façon  dont  U  cure  d'isolement  a  élé 
appliquée  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève,  sous  la  direction  de  M.  le 
Dr  H.  Maillari.  médecin-adjoint,  et  les  heureux  résultats  qu'elle  y  a  don- 
nés, est  de  démontrer  que  ce  procédé  thérapeutique  peut  être  facilement 
mis  en  vigueur  sans  installation  spéciale  dans  un  hôpital  ouvert  aux  indi- 
gents. La  méthode  employée  a  été  celle  de  Weir-Mitchell  :  isolement, 
repos,  suralimentation,  hydrothér,apie  et  massage. 

L'auteur  s'appuie  sur  dix-sept  cas,  dont  elle  donne  les  observations 
complètes  et  détaillées.  Les  résultats  ont  élé  encourageants,  puisqu'ils 
comportent  :  sept  guérisons,  neuf  améliorations,  un  seul  insuccès.  Dans 
les  seize  cas  favorables,  l'engraissement  obtenu  se  chiffre  par  une  aug- 
mentation quotidienne  comprise  entre  150  et  200  grammes^  atteignant 
même  dans  deux  cas  à  240  et  260  gr.  L'engraissement  total  est  habituel- 
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lement  de  10  à  i3  kilos.  Chez  une  hysléro  neurasthénique  atteinte  de 
dysphagies  psychique,  le  gavage  à  la  sonde  a  permis  d'obtenir  en  63  jours 
un  engraissement  de  10  kilogs,  parallèle  à  une  amélioration  de  Tétai 
général . 

Dans  les  conclusions  de  cette  thèse,  relevons  spécialement  les  points 
suivants  :  Nécessité  d'une  discipline  sévère,  plus  facile  à  obtenir  à  l'Hô- 
pital que  partout  ailleurs.  Avantages  de  la  suralimentation  parle  lait  qui 
produit  facilement  et  sans  intolérance  des  engraissements  considérables. 
Utilité  de  la  suggestion  à  Tétat  de  veille,  pour  le  relèvement  de  l'état 
psychique,  réalisable  seulement  par  la  confiance  absolue  du  malade  en 
son  médecin.  Influence  suggestive  favorable  du  pesage,  pratiqué  systéma- 
tiquement deux  fois  par  semaine  et  qui  permet  au  malade  de  contrôler 
lui-même  ses  progrès  matériels.  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  continua- 
tion de  l'engraissement  et  de  l'amélioration  générale  après  la  cessation  de 
la  cure. 

En  somnie  cette  thèse  est  une  élude  complète  et  richement  documentée 
de  la  cure  d'isolement  et  de  ses  effets,  et  le  lecteur  y  trouvera  de  nom- 
breuses indications  pratiques  de  première  utilité  concernant  la  mise  en 
œuvre  de  ce  mode  de  traitement.  P.  B. 


Ch.  Ladamk.  —  Le  phénomène  de  la  chromatolyse  après  la  résection  du 
pneumogastrique.  Broch.  in-S'»,  de  56  p.  avec  4  planches.  Paris,  191)0. 
Masson  et  Co.  Ext.  de  la  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpètriêrey  t.  XIII. 

L'auteur  de  ce  beau  mémoire,  couronné  par  l'Université  de  Lausanne, 
rapporte  les  observations  qu'il  a  faites  sur  le  phénomène  de  la  chroma- 
tolyse au  cours  des  recherches  qu'il  avait  entreprises  sur  la  localisation 
des  noyaux  d'origine  du  pneumogastrique,  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
prof.  Bugnion.  Il  a  pu  se  faire  ainsi  une  opinion  personnelle  sur  cette 
question  encore  discutée. 

Il  rapporte  d'abord  les  résultais  qu'ont  donnés  pour  l'étude  de  la  fine 
structure  et  des  lésions  de  la  cellule  nerveuse  la  méthode  de  NissI,  ainsi 
que  quelques  modifications  heureuses  apportées  à  celle-ci,  en  particulier 
par  Van  (jehuchten,  puis  il  expose  la  technique  spéciale  qu'il  a  em- 
ployée dans  ses  propres  recherches.  Une  seconde  partie  où  il  résume  nos 
connaissances  sur  Tanatomie  fine  des  centres  nerveux,  est  suivie  d'une 
troisième  partie  consacrée  à  l'élude  de  la  chromatolyse  en  général  ;  ce 
phénomène,  résultat  de  la  réaction  qui  se  manifeste  à  la  suite  d'un»^ 
lésion  quelconque  du  neurone,  consiste  essentiellement  dans  la  désagré- 
gation et  la  dissolution  des  blocs  de  Xissl  au  sein  du  liquide  cellulaire 
avec  déplacement  du  noyau,  auquel  on  ajoutait  la  turgescence  du  corps 
de  la  cellule  :  il  diffère  suivant  son  siège  (neurones  moteurs  ou  sensitifs), 
suivant  l'âge  et  l'espèce  des  animaux  en  expérience,  ainsi  que  suivant  le 
mode  expérimental  et  la  nature  des  lésions.  De  là  l'importance  de  spéci- 
fier les  conditions  multiples  des  diverses  expériences  et  observations. 
C'est  ce  (|ue  fait  M.  G.  Ladame  dans  la  quatrième  partie  de  son  travail  où 
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il  rapporte  six  expériences  personnelles  exposées  d'ane  façon  très 
détaillée,  avec  de  nombreuses  Qgares  et  d'une  étude  critique  du  résultat  de 
Tcxamen  des  coupes  micrographiques.  Il  discute  en  terminant  l'interpré- 
tation des  phénomènes  observés  par  lui  en  les  comparant  aux  faits  déjà 
publiés  par  d'autres  ;  il  considère  en  particulier  le  phénomène  de  la 
vacuolisation  sur  lequel  il  a  fait  des  recherches  personnelles,  non  comme 
une  altération  cadavérique,  mais  comme  un  mode  spécial  de  dégénéres- 
cence cellulaire.  Il  présente  en  terminant  ses  conclusions  sous  la  forme 
de  quinze  thèses  dont  nous  rapportons  ici  celles  qui  sont  personnelles  à 
l'auteur  et  représentent  une  opinion  ou  un  fait  nouveau  : 

2.  La  chromatolyse  est  caractérisée  par  la  désagrégation  et  la  fonte  des 
blocs  chromatiques  et  par  la  migration  du  noyau. 

3.  La  turgescence  n'est  nullement  un  phénomène  réguliur  delà  chro- 
matolvse. 

■r 

9.  Chez  le  chien  au  122o  jour  et  chez  le  chat  au  147e  jour  après  la 
résection  des  vagues,  le  noyau  dorsal  pathologique  de  la  dixième  paire 
ne  présente  pas  de  diminution  dans  le  nombre  de  ses  éléments. 

10.  Le  chien  au  22e  jour  ou  au  122e  jour  présente  la  chromatolyse  dans 
le  ganglion  dont  le  nerf  n'a  pas  été  lésé  aussi  bien  que  dans  celui  dont 
le  pneumogastrique  a  été  réséqué. 

'  14.  La  vacuolisation  est  une  des  formes  du  processus  de  dégënération 
cellulaire.  C.  P. 

Michel  CoNSTA^ïTiNOFF.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  cirrhose  infantile 
d'origine  cardiaque.  Thèse  de  Genève  1901,  broch.  in-S»  de  103  p. 

L'auteur,  dans  cette  excellente  thèse  faite  sous  la  direction  de  M.  le 
Prof.  D'Espine,  après  avoir  indiqué  les  diverses  variétés  de  cirrhose  ren- 
contrées dans  l'enfance,  s'occupe  spécialement  de  la  cirrhose  cardiaque 
dont  il  rapporte  d'une  façon  très  détaillée  cinq  observations  jinédites  qui 
lui  ont  été  communiquées  par  MM.  D'Espine  et  Edouard  Martin,  il  les 
fait  suivre  de  26  observations  empruntées  à  divers  auteurs.  C'est  sur  ces 
31  observations  dont  28  avec  autopsie  qu'il  fonde  l'étude  de  l'anatomie 
pathologique,  de  la  pathogénie,  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic  et  du 
traitement  de  cette  affection  dont  il  donne  également  un  historique  très 
complet.  Ce  consciencieux  travail  l'a  amené  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  La  cirrhose  d'origine  cardiaque  paraît  être  la  cause  la  plus  fréquente 
de  l'ascite  chronique  chez  l'enfant. 

2o  Elle  est  presque  toujours  due,  comme  l'a  montré  Hutinel,  à  une 
symphyse  péricardique,  simple  ou  tuberculeuse. 

3o  Les  lésions  du  foie  sont  en  pareil  cas  surtout  caractérisées  par  le^ 
phénomènes  de  stase  (foie  muscade).  La  cirrhose  proprement  dite  peut 
manquer,  et,  quand  elle  existe,  est  en  général  peu  développée.  Elle  peut 
être  portais  ou  sus  hépatique . 

4<»  La  cirrhose  est  l'expression  de  la  diathèse  inflammatoire  généralisée, 
qui  s'affirme  dans  beaucoup  de  cas  par  de  la  pleurésie,  de  la  péricardite 
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et  de  la  périhépatite.  Elle  peut  tenir  aussi  peat-ôtre  à  une  auto- intoxica- 
tion d'origine  intestinale. 

50  La  tuberculose  ne  joue  à  proprement  parler  aucun  rôle  direct  dans 
la  production  de  la  oif  rhose  qui  accompagne  le  foie  muscade. 

60  L'ascile  d'origine  cardiaque  pourra  peut  être  bénéticier  à  l'avenir  des 
résultats  thérapeutiques  importants  obtenus  par  la  laparatomie  dans 
Tascite  tuberculeuse.  C.  P. 

P.  Lâdamb.  —  Aphasie  motrice  pure  sans  agraphie.    Aphémie  pure. 

Rapport  au  XI ih  Congrès  internat,  des  Se.  méd,  1900.  Broch.  in -80 

de  26  p .  Paris,  Masson  et  C». 

L'auteur  rapporte  au  début  de  ce  rapport  les  Huctnations  par  lesquelles 
a  passé  l'histoire  de  l'aphasie  sans  agraphie  et  discute  les  diverses  opi- 
nions émises  sur  l'existence  et  la  pathogénie  de  ce  symptôme.  Pour  lui 
la  confusion  qui  règne  encore  sur  la  manière  d'envisager  les  différentes 
variétés  d'aphasie  motrice  provient  de  ce  qu'on  ne  distingue  pas  suffi- 
samment les  anarthries  (difficultés  d'articuler)  résultant  d'une  lésion  des 
neurones  de  projection  des  apliasies,  conséquences  d'une  altération  des 
neurones  d'association.  Dans  l'aphasie  motrice  ordinaire  (type  Bouillaud- 
Broca),  la  plupart  des  voies  d'association  sont  atteintes  à  divers  degrés 
et  les  symptômes  observés  traduisent  la  complication  des  lésions  ;  dans 
l'aphasie  pure  sans  agraphie  au  contraire  l'altération  serait  localisée  dans 
les  neurones  d'association  qui  relient  le  centre  de  Broca  aux^  centres 
phonétiques,  tandis  que  celui  qui  met  le  centre  de  Broca  en  connexion 
avec  le  centre  moteur  de  l'écriture  resterait  intact;  l'aphasie  pure  pour- 
rail  donc  être  aussi  bien  corticale  que  sous-corticale,  les  faisceaux  d'asso- 
ciation psychomoteurs  phonétiques  pouvant  être  atteints  soit  dans  leur 
origine  corticale,  soit  dans  leur  trajet  sous-cortical. 

Cliniquement  l'aphasie  pure  est  caractérisée  par  la  perte  de  la  parole 
volontaire  ou  répétée  et  de  la  faculté  de  lire,  tandis  que  le  malade  peut 
écrire  spontanément  ou  so;:s  dictée  et  copier;  il  a  gardé  la  compréhension 
des  mots  parlés  et  lus,  niais  ne  peut  les  reproduire;  son  mutisme  est 
absolu,  ce  qui  suffirait  à  distinguer  l'aphémie  pure  de  l'aphasie  motrice 
ordinaire  dans  laquelle  on  constate  la  conservation  de  quelques  mots  ou 
même  de  phrases  entières.  C'est  avec  le  mutisme  hystérique  que  l'aphémie 
serait  le  plus  facilement  confondue,  mais  celui-ci  s'en  distingue  par  son 
ètiologie,  son  mode  d'invasion,sessymptômesconcotnitants,  sa  marche,  sa 
terminaison  et  parles  résultats  du  traitement.  Quant  au  mutisme  simulé, 
il  est  extrêmement  rare,  et  une  observation  attentive  le  fera  facilement 
reconnaître.  M.  Ladame  fait  figurer  à  la  fin  de  son  rapport  un  résumé 
des  observations  connues  d'aphasie  motrice  pure. 

>îous  ne  pouvons  donner  ici  qu'un  aperçu  incomplet  de  ce  mémoire, 
les  discussions  de  faits  ne  se  prêtant  guère  à  un  compte  rendu  abrégé, 
mais  elles  seront  lues  avec  intérêt  dans  le  travail  original.  C.  P. 
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B.  Reber.  —  Société  de  crémation  k  Genève.  Bulletin  III.  Broch.  in-S^ 
de  i63  p.  Genève  1900.  Imp.  Ch.  Eggiaiann  et  (>. 
Les  amateurs  de  la  crémation  seront  heureux  d'apprendre  par  ce  Bul- 
letin que  leur  cause  a  remporté  un  grand  succès  à  Genève  où  la  cons- 
truction d'un  four  dans  le  principal  cimetière  a  été  obtenue.  Ils  y  trou- 
veront tout  le  détail  des  nombreuses  tractations  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet 
entre  las  autorités  et  la  Société  représentée  principalement  par  son  infa- 
tigable rapporteur.  Le  Bulletin  renferme  aussi  le  récit  de  visites  aux 
crématoires  de  Paris  et  de  Bâie,  quelques  renseignements  sur  les  sociétés 
de  crémation  en  Suisse,  sur  l'historique  d'e  la  question,  etc.,  et  même  un 
peu  de  poésie.  Les  comptes  rendus  des  délibérations  du  Grand  Conseil  et 
du  Conseil  municipal  de  Genève,  ainsi  que  le  texte  de  la  loi  accordant  à 
la  ville  de  Genève  une  subvention  pour  la  construction  d'un  four  crén.a- 
toire,  figurent  en  appendice.  Quelle  que  soit  l'opinion  ou  la  sympathie 
qu*on  puisse  avoir  au  sujet  de  la  crémation,  on  ne  peut  qu'admirer  l'ac- 
tivité déployée  par  M.  Reber  dans  cette  question. 

C.  P. 

H.  Claude  et  V.  Balthasahd.  —  La  cryoscopie  des  urines.  Application 
à  Tétude  des  affections  du  cœur  des   reins.  1  vol.  in-i6  de  96  pages 
avec  21  ^j^.  (Acttuilités  médicales.)  Paris  1901,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
Les   méthodes  de  diagnostic  se  multiplient   avec  les   progrès  de  la 
science  ;  la  cryoscopie  des  urines  (détermination  de  la  température  de 
congélation),  basée  sur  les  lois  de  Raoult,  rend  de  grands  services  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic  des  aiïections  du  cœur  et  des  reins.  Après  avoir 
exposé  ce  qu'est  la  cryoscopie  au  point  de  vue  physique,  le:;  auteurs 
indiquent  ses  applications   au  diagnostic  des  maladies  du  cœur  et  des 
néphrites,  ils  examinent  ce  qu'est  la  cryoscopie  de  Turine  des  cardio- 
rénaux. Enfin  ils  passent  en  revue  les  différents  modes  d'exploration  de 
la  fonction  rénale  (méthodes  Koranyi,  Kummel,  L.  Bernard,  l'épreuve 
par  le  bleu  de  méthylène). 

VARIÉTÉ 


NECROLOGIE.  —  Le  Dr  F.  Castella.  —  Nous  avons  eu  le  vif  regret 
d'apprendre  le  décès  du  D«*  Castella,  de  Fribourg,  membre  de  ia  Commis- 
sion médicale  suisse. 

Félix  Castella  était  le  fils  d'André  Castella  qui  fut  membre  du  gouver- 
nement provisoire  et  du  Conseil  d'Etat  de  son  canton  de  18i7  à  1857.  Il 
était  né  le  10  janvier  1836;  il  fit  ses  études  classiques  à  l'Ecole  cantonale 
de  Fribourg,  puis  il  se  rendit,  en  1853,  à  Berne,  pour  y  suivre  l'ensei- 
gnement de  la  Faculté  de  médecine  ;  il  fréquenta  aussi  Ips  Universités  de 
Prague  et  de  Vienne  où  il  s'occupa  particulièrement  de  chirurgie.  Rappelé, 
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en  1858,  à  Fribourg  par  des  circonstances  de  famille,  il  y  passa  d'une 
façon  brillante  ses  examens  de  médecin-chirurgien-accoucheur;  il  n'avait 
pas  23  ans  et  devait  gagner  sa  vie  et  venir  en  aide  aux  siens,  devoir  dont 
il  sut  s'acquitter  avec  honneur  et  succès;  il  fut  un  praticien  aussi  zélé  que 
dévoué  qui,  pendant  sa  longue  carrière,  mérita  l'affection  et  la  reconnais- 
sance de  très  nombreux  malades  car,  sous  des  dehors  un  peu  brusques,  il 
cachait  un  cœur  excellent. 

Il  savait  aussi  mettre  sa  science  et  son  activité  au  service  de  son  pays. 
Depuis  près  de  trente  ans,  il  était  médecin  du  grand  Hôpital  bourgeois  de 
Fribourg,  poste  de  confiance  qu'il  partageait  avec  ses  collègues 
MM.  Buman  et  Schaller;  il  vouait  à  cet  établissement  une  sympathie 
particulière  et  cherchait  à  y  introduire  toutes  les  amélioralions  nécessitées 
par  le  progrès.  Il  remplit  aussi  pendant  longtemps  les  fonctions  de  méde- 
cin du  corps  des  pompiers  et  il  n'était  pas  de  fêtes  de  gymnastique  où  il 
ne  donnât  gratuitement  ses  soins. 

Il  prit  une  part  active  à  notre  vie  militaire  ;  il  parcourut  rapidement 
tons  les  grades  dans  le  corps  sanitaire  et  arriva  aux  fonctions  de  médecin 
de  division  avec  le  grade  de  lieutenant-colonel.  Il  avait  vu  de  près  la 
guerre,  car,  en  1870,  il  fut  au  nombre  des  médecins  suisses  qui  furent 
autorisés  à  suivre  Tarmée  française  et,  il  eut  à  traiter  les  blessés  de 
Bazeilleet  de  Sedan  ;  puis,  de  retour  en  Suisse.il  fut  mis  h  la  tête 
de  l'ambulance  de  Neigles  où  il  prodigua  ses  soins  avec  un  dévouement  à 
toute  épreuve  aux  varioleux  et  aux  typhiques  de  l'armée  de  l'Est. 

Castella  s'intéressait  particulièrement  aux  questions  d'hygiène  publi- 
que. Il  se  tenait  constamment  à  la  brèche,  luttant  par  la  parole  et 
dans  la  presse  contre  les  préjugés  et  la  routine,  recommandant  les  exer- 
cices gymnastiques,  la  propreté  et  toules  les  mesures  qui  peuvent  faire  le 
meiM  sana  in  corpore  sano.  Membre  de  la  commissiondesécoles,  il  vouait 
une  attention  spéciale  à  tous  les  progrès  de  l'hygiène  scolaire.  C'est  comme 
hygiéniste  qu'il  entra  dans  la  Commission  médicale  suisse,  où  il  sul  se  faire 
apprécier,  et,  parmi  les  nombreuses  couronnes  qui  ont  été  déposées  sur 
son  cercueil,  on  pouvait  voir  celle  offerte  à  «  ce  membre  fidèle  »  par  ses 
collègues  de  la  Commission  et  par  leur  président,  M.  le  prof.  Kocher. 

Castella  fut  un  des  premiers  qui,  avec  le  Dr  Schnyder,  médecin  en  tl.e 
de  l'armée  fédérale,  demanda  l'unification  du  diplôme  de  médecine  en  Suisse 
par  la  remise  à  des  experts  des  examens  fédéraux  et  il  a  eu  la  satisfaction  de 
voir  se  réaliser  celte  importante  réforme.  Ce  fut  aussi  lui  et  le  D'Schnjder 
qui  furent  les  principaux  promoteurs  de  la  fondation  de  la  Société 
actuelle  de  médecine  du  canton  de  Fribourg,  celle  qui  avait  existé  aupa- 
ravant ayant  subi  une  éclipse  de  plusieurs  années.  Il  en  l'ut  à  plus  d'une 
reprise  le  président  et  il  lui  a  fait  de  nombreuses  communications  relatives 
aux  faits  de  sa  pratique  ou  à  des  questions  d'hygiène  sociale. 

Ajoutons  enfin  que  Castella  faisait  partie  de  toutes  les  société  libérales 
ou  philantropiques  de  son  canton;  il  fut  élu  plusieurs  fois  membre  du 
Conseil  général  de  la  ville  de  Fribourg  ;  il  fut  aussi  un  des  créateurs  de 


281 

la  première  faljriqae  d'engrais  chimiques  à  Fribourg  et,  en  1871,  il  fonda 
celle  da  plateau  de  Pérolles,  qui  a  pris  an  si  grand  développement  et 
dont  il  a  été  le  président  dès  sa  fondatiou. 

Il  y  a  quelques  semaines,  Gastella,  se  rendant  chez  un  de  ses  malades, 
fut  victime  d'un  accident  de  traîneau  ;  il  se  fractura  un  bras  et  éprouva 
quelques  lésions  thoraciques;  sa  robuste  constitation  faisait  espérer  sa 
guérison,  lorsqu'il  fut  emmené  en  quelques  jours  par  des  complications 
du  côté  du  cœur  et  de  l'estomac.  11  est  mort  le  30  mars  1901. 

Castella,  dit  le  Confédéré  de  Fribourg,  dans  un  excellent  article  auquel 
nous  avons  beaucoup  emprunté,  a  été  un  homme  de  devoir  et  d'énergie, 
un  patriote  éclairé,  un  philanthrope  de  la  plume  et  de  la  parole,  un  méde- 
cin-chirurgien expérimenté  et  infatigable.  Nou^  nous  associons  aussi  au 
deuil  de  sa  famille  et  des  ses  compatriotes. 

Université  de  Genève.  —  M.  le  D^  Louis  Mégevand  a  été  nommé 
professeur  ordinaire  de  médecine  légale. 


Cours  du  service  territorial.  —  Les  médecins  désignés,  le  20  fé- 
vrier 1900,  comme  médecins  territoriaux  ont  été  appelés  à  suivre,  cette 
année,  un  cours  spécial  sur  le  service  territorial  et  le  service  des  étapes. 
Ce  cours  a  eu  lieu  à  Berne  du  18  mars  au  4  avril,  sous  le  commandement 
du  colonel  A.  Keller,  chef  du  Bureau  de  l'Etat  major  général.  Parmi  les 
25  officiers  convoqués  à  ce  cours  se  trouvaient  les  neuf  capitaines  sani- 
taires suivants  : 

MM.  Eugène  Bourquin,  de  la  Chaux-de-Fonds,  médecin  du  I«r  arron- 
dissement territorial;  Ernest  Miéville,  de  Sl-Imier,  médecin  du  Illna^ 
arrondissement  ;  Emile  Kôhl,  de  Coire,  médecin  du  VI1I™«  arrondissement; 
Antoine  Hâne,  de  Rorschach,  médecin  du  VI[m«  arrondissement  ;  Joseph 
Erni,  d'Altishofen,  médecin  du  IV"^®  arrondissement;  Fritz  Schetty,  de 
Bâie,  médecin  du  V"»»  arrondissement  ;  Georges  Sandoz,  de  Neuchâtel, 
médecin  du  IIi^^  arrondissement;  Maurice  Kahnt,  de  Kloten,  médecin  du 
Vlnae  arrondissement;  Romeo  Noseda,  de  Tesserete,  remplaçant  le  capi- 
taine Charles  Morel  de  Locarno,  pour  le  IX^e  arrondissement. 

Les  premières  heures  du  matin  ont  été  consacrées  à  des  théories  sur 
l'armée  (colonel  Keller),  sur  le  service  territorial  (major  von  Wattenwyl, 
sur  le  service  des  étapes,  les  chemins  de  fer,  l'évacuation  et  le  ra vilaine- 
ment (colonel  Brunner).  Les  médecins  territoriaux  ont,  en  outre,  reçu 
des  leçons  très  instructives  du  major  Sahli^  chef  des  secours  volontaires, 
destinées  à  les  mettre  au  courant  de  leurs  obligations  en  temps  de  paix 
et  de  leurs  devoirs  en  temps  de  guerre.  L'enseignement  théorique  a  été 
complété  par  des  exercices  pratiques  consistant  en  problèmes  à  résoudre 
et  à  développer,  soit  par  des  graphiques,  soit  par  un  exposé  écrit,  en  se 
fondant  sur  les  données  reçues  pendant  les  théories.  La  dernière  heure 
de  la  journée,  consacrée  à  la  critique  des  travaux  de  la  veille,  n'est  pas 
celle  qui  laissera  le  moins  bon  souvenir,  grâce  à  l'amabilité  et  à  l'indul- 
gence des  officiers  chargés  de  l'enseignement  pendant  la  durée  du  cours. 
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Une  visite  k  I*école  des  gardes- malades  installée  par  la  Croix-Rouge  à 
l'hôpital  du  Lindenhof  à  Berne,  et  une  visite  aux  établisse  m  eu  ts  et  ate- 
liers militaires  de  Thoune  ont  agréablement  illustré  l'enseignement  théo- 
rique reçu  au  Palais  fédéral . 

Cours  en  somme  très  nourri,  pendant  lequel  chacun  s'est  efforcé  d'ac- 
quérir les  connaissances  dont  il  sentait  avoir  besoin  et  pendant  lequel  la 
plus  franche  camaraderie  n'a  cessé  de  régner  parmi  les  officiers  d'armrs  et 
de  grades  fort  différents. 

Les  médecins  territoriaux  ont  pu  se  convaincre,  en  entendant  l'exposé 
logique  et  bien  documenté  du  major  Sabli,  que,  pour  pouvoir  remplir 
complètement  leur  mission  en  temps  de  guerre,  l'assistance  sanitaire 
volontaire  avait  besoin  d*étre  sérieusement  organisée  déjà  en  temps  de 
paix.  C'est  le  but  que  poursuit  la  Société  centrale  suisse  de  k  Croix 
rouge  en  cherchant  à  grouper  toutes  les  bonnes  volonté»  sons  son  dra- 
peau et  c'est  également  le  but  qu'ont  poursuivi  le  Médecin  en  chef  de 
l'armée  fédérale  et  le  chef  des  secours  volontaires  en  demandant  aux  auto- 
rités fédérales  de  désigner  des  officiers  sanitaires  comme  médecins  terri- 
toriaux. La  mission  imposée  à  ces  médecins  ne  sera  probablement  pas 
toujours  aisée  à  remplir,  aussi  comptent-ils  sur  l'appui  du  corps  médical 
suisse  tout  entier  et  cet  appui  ne  saurait  leur  faire  défaut,  puisque  le  but 
poursuivi  est  un  but  essentiellement  patriotique  et  humanitaire. 


CAISSE  DE   SECOURS  DES  MÉDECINS  SUISSES 

ET  FONDATION  BUKCKHARDT-BAADEB 


Très  honorés  Collègues, 

La  marche  de  la  Caisse  de  secours  a  été  réjouissante  pendant  Tannée 
4900.  Les  cotisations  des  médecins  et  des  Sociétés  médicales  se  sont  éle- 
vées à  la  somme  de  Fr.  649o  contre  Fr.  591  o  en  1899.  Le  chiffre  des 
donateurs  a  monté  de  280  à  319.  Nous  mentionnons  avec  une  reconnais- 
sance toute  particulière  le  legs  de  M.  Iel)r  H.  Schnyder,  ancien  médecin 
en  chef  de  l'armée  fédérale  ;  la  Caisse  et  la  Fondation  Burckhardt-Baader 
ont  touché  de  ce  fait  chacune  Fr.  5000,  plus  les  intérêts  depuis  le  20  mai, 
jour  du  décès  du  testateur  jusqu'au  31  juillet.  La  Caisse  a  reçu  en  outre 
d'autres  dons  qui  méritent  également  sa  reconnaissance.  Ces  recettes 
extraordinaires  ont  augmenté  le  capital  réuni  de  la  Caisse  de  secours  et 
de  la  Fondation  Burckhardt-Baader  de  Fr.  13014,67. 

Mais  d'autre  part,  les  charges  de  la  Caisse  se  sont  augmentées,  fia  été 
dépensé  pour  secours  à  deux  collègues  invalides  et  à  dix-sept  veuves  et 
familles  do  collègues  décédés,  en  72  payements,  Fr.  7390  contre  Fr.  7090 
en  1899,  et  il  faut  ajouter  que  les  nouveaux  secours  accordés  en  1900 
continueront  probablement  à  grever  la  Caisse  pendant  plusieurs  années. 
Les  facilités  pour  y  faire  face  dépendront  donc  dans  l'avenir  du  concours 
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actif  de  tous  oos  collègues.  Ce  u*est  que  si  nos  anciens  donateurs  restent 
fidèles  à  notre  œuvre  et  si  de  nouvelles  forces  viennent  remplir  constam^ 
ment  les  vides  qui  se  forment,  qu'il  sera  possible  de  continuer  à  dévelop- 
per, comme  cela  s*est  fait  jusqu'à  présent  d'une  façon  à  la  fois  calme  et 
sûre,  ce  beau  témoignage  de  solidarité  confraternelle. 

Berne  et  Bâle.  15  mars  1901 . 

Au  nom  de  la  Commission  médicale  suisse  : 
Le  Président,  Prof.  D'  Th.  Kocher. 

Les  membres  de  la  Commission  administrative  de  la  Caisse  : 
Df  Th.  Lotz-Landkreb,  Dr  Albrecht  Burckharc: 

Dr  P.    VOX  DBR  MUEHLL. 


Dlx-lmitlAiiie  eoiupt«. 


l*'  jMiTler  a«  SI  décembre  1900. 

RKGBTTBS 


Fr..  et. 

Solde  du  compte  précédent 1,308. 60 

Cotisations  pour  la  Caisse  de  secours 


Du  canton  d'Argovie 

d'Appenzell. . . . 

Bâle-Ville 

Bàle-Campagne 

Berne 

Fribourg 


Saint-Gall 


Genève. 
Glaris. . , 
Grisons , 
Lucerne, 


Neuchâtel. 


SchalThouse 
Schwyz . . . . 

Soleure 

Tessin 


» 

Thurgovie 


Vaud. 
Zoug. . 

Zurich 


^  •  1     à    iOO  J 
(  19  ens.  410  ) 


i     à    SO 
10  ens.  110 


Unterwalden . . . 


\ 


•  1    à    100  1 
6  en».  180  \ 

•  1    à    100 


(     3  ens.    2o 


y  •  1    à     100  ) 
(  67  ens.  1083  \ 


Nombre. 
18 

•1 

35 

6 

53 

•1 

20 

13 

4 

19 

11 

11 

1 

5 

11 

2 


14 
1 


Fr.   et. 
273.— 

100.- 

915.- 

100.— 

770.- 

50.- 

510.— 

350.— 

70.- 

453.— 

260.- 

160.- 

5.— 

70.- 

170.- 

20.- 

280.- 

125.— 

425.— 
20.- 


68      1185.— 


Doos  d'une  société. 


309    ensemble     6,315.— 


il 


>.'  ■   - 


«'  ^ 


jjr'' 


L*-^:-  ■• 


K^U. 


!i-^ 
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D<î  divers  : 

De  M.  le  D""  Ed.  Hess,  au  Caire 1  2o.— 

De  M.  le  Dr  ZUrcher,  à  Nice 1  25.— 

De  M.  C.-F.  Haussmann  S. -A.,  pliarma- 
niacien  à  Saint-Gall 1        300.— 

Legs  de  feu  M.  le  D'  H.  Schnyder,  ancien 
médecin  en  chef  de  Tannée  fédérale 1      5041 .95 

Don  d'une  maison  en  deuil,  à  Bâle 1         1(X).— 

Don  de  M.  le  Dr  et  M"»®  Pradella-Burckhardt 
k  Davos  en  mémoire  de  feu  M.  D. 
Burckhardt-Randall i        200.— 

6  ensemble 

Cotisations  pour  la  fondation  Burckhardt- Baader  : 

Du  canton  d'Appenzell '1  50,— 

»        Berne 1  20.— 

Saint-Gall 1  10.- 

»        Genève 1  25.— 

»        Grisons 1  10. — 

»        Lucarne *l  5. — 

»        Zurich 4  60. — 

10  ensemble 
De  divers  : 

Legs  de  feu  M.  le  Dr  H.   Schnyder,  ancien 

médecin  en  chef  de  l'armée  fédérale 1      5041.90 

Don  de  M.  le  D«*  et  Mme  Pradella-Burckhardt 

à    Davos,    en    mémoire    de    feu   M.    D. 

Burckhardt-Randall 1        20J.— 

Capitaux  : 

Remboursements  de  la  Banque  de  Bâle 

IntértUs  de  capitaux  de  la  Caisse  de  secours 2855.87 

Et  de  la  fondation  Burckhardt-Baader  l'intérêt  de 

fr.  19006  à  :n/4  o/o 712.75 

Totaux  des  recettes 

DKPBNSES 

1 .  Placement  de  capitaux 

2.  Versement  à  la  Banque  de  Bâle  en  compte  cou- 

rant   

3.  Transport  sur  ce  compte  des  intérêts  des  capi- 

taux   

A  reporter. 
Don  d'une  Sociélé. 


5691.95 


180.— 


5241.90 


15167.60 


3568.62 


37473.57 


12000.- 

11783.85 

3568.62 
27352.47 


.j-     .     J?_i 


.'.îï.' 
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Fr.    et 

Report,..  27352.47 

4.  Droits  (le  dépôt,  provisions  d'encaissement..  67.06 

5.  Frais  d'impression,  etc i56.49 

9.  Affranchissements  et  taxes  postales 68. 7 i 

7.  Frais  d'administration 300. — 

8.  Secours  à  2  collègues  en  5  paiements 600. — 

Id.  à  17  veuves  de  collègues  et  leurs  enfants 
en  67 paiements 6790.—      7390.— 

Et  cela  par  la  Caisse  de  secours 6677 .  25 

Par  la  fondation  Burckhardt-Baader,  sa  part 
d'intérêts 712.75 

9.  Solde  à  nouveau 2138.30 

ToUl  des  dépenses    37473757 

Les  recettes  effectives  sont  : 

Dons  des  médecins  pour  la  Caisse  de  secours 6315.— 

(Contributions  diverses  pour  la  Caisse  de  secours. .  5691 .95 
Dons  des  médecins  pour  la  fondation  Burckhardt- 

Baader 180,— 

Contributions  diverses  p^  la  fondation  Burckhardt 

Baader 5241.90 

Intérêts  des  capiUux 3568.62 

20997.47 

Les  dépenses  effectives  sont  : 

Les  numéros  4-8  comme  ci-dessus 7982.80 

Ainsi  :  Excédent  de  recettes,  égal  à  l'augmentation 

du  capital 13014.67 

BILAN 

Compte  d'intérêts  à  la  Banque  de  Bâle 3716. 74 

99  titres  déposés  à  la      »  »    109500.  — 

Solde  en  espèces. 2138.30 

Etat  de  la  fortune  au  31  décembre  1900 1153o3.04 

Cette  somme  se  compose  : 

Du  fonds  sans  destination  définitive   (Caisse  de 

secours) 90927.14 

Et  de  la  fondation  Burckhardt-Baader 24427.90  115355.04 

An  31  décembre  1899  la  fortune  se  montait  à  : 

Fonds  sans  destination  définitive  (Caisse  de  secours)    83334 .  37 
Fondation  BurcJchardt- Baader 19006.—  102340.37 

Augmentation  en  1900 13014.1B7 


V  <t>a 
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Cette  augmentation  se  distribue  au  fonds  sans  des- 
tination définitive  (Caisse  de  secours) 

A  la  fondation  Burckhardt-Baader 


7592.77 

5421.90 

J3044.67 


Le  Caissier  :  Dr  P.  von  der  MUhll. 


Bâie,  15  mars  1900. 

A  M.  le  Prof.  Kocher,  président  de  la  Commission 
médicale  suisse^  à  Berne. 

Très  honoré  Monsieur, 

Les  comptes  de  la  Caisse  de  secours  des  médecins  suisses  pour  1900 
qui  nous  ont  été  présentés  par  le  caissier,  M.  le  Dr  Paul  von  der  MUhll, 
accusent  un  accroissement  du  capital  total  de  Fr.  13014.67  ;  la  Caisse 
est  redevable  de  cette  augmentation  d'une  part,  à  une  participation  plus 
active  de  la  part  des  médecins,  d'autre  part  au  legs  si  généreux  de  M.  le 
le  Dr  Schnyder.  Il  est  très  désirable  que  la  Caisse  puisse  continuer  à 
prospérer  dans  les  années  qui  vont  suivre,  nous  la  recommandons  an  bon 
vouloir  de  tons. 

Nous  avons  vérifié  le  compte  de  1900,  et  l'avons  trouvé  exact  dans 
toutes  parties,  nous  en  proposons  donc  l'approbation  ainsi  que  les  meil- 
leurs remerciements  à  M.  le  caissier. 

Les  Vérificateurs  des  comptes  : 
Prof.  Fr.  BuRCKHARDT,  R.  IsELiN,  Dr  Rud.  Massïm. 


SECBTTB8 


Année 


L'année 
»  » 


Cotis.  d.  méd.        Divers      Legs 
Fr.      et.         Fr.   a.       Fr. 

900.-  5500.- 
1888 - 1 892  37108 .50  1405 . 60  6300 .  - 
1893-1897  34778.-    2183.95  8550.-    33150.— 

375.—  1100.-      7015.- 
125.-  7090.— 


4- QrH.<.iin  1883-1887  32445.— 

3—  B 


SECOURS 

Sommet 

Fr.    Ct. 

4095.— 

19033.70 


1898 
1899 
1900 


6883.- 
5790.— 
6495.- 


Êtat  de  la 

caisse  à  la 

fin  de  l'année 

Fr.     Ct. 


Augmen. 

delà 

fortnne 

Fr.     Cl. 


36551.94  36551.94 

70850.81  34298.87 


96493.— 
100564.95 
102340.37 


850.—  10083.85  7390.—  115355.04 


25642.19 
4071.93 
1775.42 

13014.67 


123499.50  5839.55  31533.85  77773.70 


115355.04 


Fr.  160872.90 


Cotisation*  1900. 

M  ! 

BnHiublB. 

Fr.  C. 

m 

27a.~ 

275.- 

AppeiiMll 

27 

!(«,- 

50- 

150.— 

Bile-Ville 

118 

913- 

Baie-Caiiipagne. 

Î7 

100.- 

100.- 

BerDe 

Î77 

770.-  1    tO.- 

790.- 

Fribomis 

60. ~  1     

50.— 

Genève 

m 

350.-  1    25.- 

;t75.- 

Giaris         .... 

97 

70.-  1     

iS5.-  '     10.- 

70.- 
463.- 

Grisons 

104 

im.-  !    3.- 

26;;.- 

Neuehâlel 

78 

160.-  1     

160.- 

W 

3.-  I     

5.— 

Schwjlt 

■M 

70.-  ;    

Soleure 

170.-       

170.- 

Tewin 

132 

20.—  1     

20.- 

Thurgovie 

69 

280,—  :     

280.- 

Unlerwalilpn . . . 

10 

125.-  I     

125.— 

uri : . . . 

3 

Valais.     .    .. 

170 

iis!-  !  ::::: 

425!  — 

1  Vaud 

Zoiig 

Zurich 

17 

20.-  '     

20.- 

aïo 

1185.—       t».- 

1245.- 

1  Divei-s 

5691.95    5241.90 

10933,83 

17428.85 

12006.95    8421.90 

A  savoir  :  ïolaox  de 

1 

fondatic 

n  Bnrckh 

ardl-Baader 

BAte-VitU.  —  DD"  J.  Drevl'uss,  fr.  10,  R.  JI.  lOO  (110+100=! 

Oen-fve:—  D'  Weber,  prof.,  fr.  20,  (M+80=40). 

Lucei-ne.  —  V  S.  Stacker,  fr.  ÏS  (25+40=65), 

Solfiire.  —  D'  Th.  Schaeidei-,  fr.  20  (204-M^llO). 

Zurieh.  —  De  la  Société  deh  inédecina  deroberiand  ilii  cantoi 
par  Jl.  Ifi  D'  Bninner,  fr,  100.  W.  JI,  Zurîcb,  fr.  10  (IlO+IO 
GnsembUfr,  2S5:  doD«  ]>i-écédeDts  de  1901.  fr.   1M5;  Total 
De  plus  pour  la  fondatioD  Bwekhardt-Baaiifr. 

Liicernr.  —  JJ.  U  D'  S.  Siockar.  fr.  25  {25). 

Dons  pi-éetiJenls  de  1901,  fr.  40;  ToLal  fr.  65, 
Dons  reçus  en  mars 

iJo/i-T'.-Hc  — DD"  Tramer,  fr.  20,  Th.  Ecklin,  fv.  15.  (35+211 

Btrnf.  —  D'  0.  Lan»,  fr.  10,  (10+140=150). 

Fribottrg.  —  De  ta  Sociale  médiciile  ilu  canton  de  Priboiirg  | 
Weistieobach,  Ir,  50,  (50|. 
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Saint-Gall.  —  DD"  Th.  Warthmann,  fr.  20,  Anonyme,  fr.  50,  Rheinthaler 

Aerzteverein  par  M.  le  IV  F.  Schelting,  fr.  50,  (120-|-390=510). 
Grisons.  —  D*  A.  Plattner,  fr.  10,  (l0-}-20=30). 

Luccrne.  —  DD"  J.  ei  O.  Kottmann,  ensemble,  fr.  i?0,  N.  Lucerne,  fr.  50, 
E.  Staffelbach,  fr.  10,  (80+65=145), 
f:'    ^  'Neiichùlel.  —  D'  0.  Meyer,  fr.  10,  (104-10=20). 

yf'^  Thurgovie.  —  D'  J.  G.  à  F.  fr.  10,  (10-j-100=110). 

5  '  Unterualden.  —  DD""»  A.  Odermatt.  fr.  10,  A.  Jann,  fr.  10.  (20). 

Zurich.  —  D--  Paravicini  fr.  20,  (20-1-215=235). 
Divers.  —  D^  ZUrcher,  Nice.  fr.  25,  (254-325=350). 

Ensemble  fr.  390;  rions  précédents  de  1901,  fr.  1830;  Total,  fr.  2220. 
De  plus  pour  la  fondation  Burckhard-Baader. 
Berne.  —  M.  le  D^  O.  Lanz,  fr.  10.  (10+20=30). 
Saint-Gall.  —  M.  le  D'  Th.  Warthmann,  fr.  10,  (10). 

Ensemble  fr.  20:  dons  précédents  de  1901,  fr.  65;  Total,  fr.  85. 

Bàle,  1"  Avril  1901.  Le  Caissier  :  D'  P.  Von  derMuhll. 

Aeschengraben^  20. 


D"  ./ 


,  t 
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OUVRAGES  REÇUS.  —  H.  Fischer.  —  Vade-Mecarn  de  Uiérapeu- 
tique  chirurgicale  des  médecins  praticiens  un  vol.  petit  in-S»  de  328  p. 
cari.  Paris,  L.  Boyer. 

Bulletin  de  la  Société  belge  d'ophtalmologie  n**  9.  Réunion  du  So  no- 
vembre 19U0. 

Béclkbe,  méd.  de  Thôp.  St-Antoine.  —  Les  rayons  Rœntgen  et  le  diag- 
nostic des  affections  Ihoraciques  non  tuberculeuses.  Un  vol.  in-i6  de 
96  p.  avec  10  fig.  [Actualités  médicales^)  Paris  1901,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

L.  Chauvain.  —  Pour  se  défendre  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  ce 
qu'il  faut  faire,  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire.  Ouvrage  destiné  aux  malades,, 
avec  une  préface  du  prof.  Brouardkl.  Un  vol.  in-18  de  80  p.  Paris 
1901,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

L'œuvre  médico-chirurgicale.  —  26"  A.  Broca,  Anatomie  chirurgicale 
et  médecine  opératoire  de  l'oreille  moyenne.  Broch.  in-8,  Paris  1901, 
Masson  et  G*». 

A.  BouGHiNKT.  —  Royat.  Indications  thérapeutiques  méthodiquement 
classées.  Un  vol.  in-18  de  104  p.  Paris  1931,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

H(5pital  Pourtalès  de  Xeuchâtel.  —  Rapport  sur  l'exercice  de  1899  et 
notice  présentée  à  l'inauguration  de  la  Maternité.  Broch.  in.8<»  de  52  p. 
avec  une  pi.  Neuchâtel  1900,  imp.  P.  Attinger. 

The  transactions  of  the  Society  of  anaesthetists.  Vol.  III.  Un  vol.  m -8» 
de  168  p.  London  1901).  The  médical  publishing  Company. 

J  Th.  Darel.  —  La  folie,  ses  causes,  sa  thérapeutique  au  point  de  vue 

I,  psychique,  avec  une  préface  du  D*"  E.  Gvel.  Un  vol.  in -8»  de  196  p. 

t.  Genève  1901,  Maurice  Reymond  et  C»;  Paris,  F.  Alcan. 

r  Mauclaire.  —  Autogreffes  sous-cutanées  des  ovaires  après  salpyngo- 

^  ovariectomie.  Ext.  des  Ann.  de  gynéc.  et  d'obstètr.  Oct  et  nov.  1900.  — 

g*  Hystérectomies   cunéiformes  longitudinales  pour  traiter  les  lésions  de 

l  l'utérus  dans  les  cas  de  déviation.  Ibid.,  fév.  1901 .  —  Résultats  éloignés 

du  traitement  de  la  tuberculose  èpididymo-testiculaire  parla  résection 
l  du  cordon  spermatique.  Ext.  du  Journ.  méd.  de  Bnixelles,  8  nov.  1900. 

G.  Stankiewicz.  —  Du  traitement  des  rétro-déviations  utérines  par  le 
y  raccourcissement  intrapéritonéal  des  ligaments  ronds.  Ext.  du  C.-R.  du 

i  Xlll^  Congrès  intern.  de  méd,  Paris  19(X).  T.  S. 


.1 


Genève.  — Imp.  Ch.  Eggimann  &  C*",  Pélisserie,  18 


XXI-  ANNÉE.  —  N»  5.  20  MAI  1901. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  L^  SUISSE  ROM  A  TSTDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Revue  générale.  —  Les  maladies  nerveuses  familiales 

(maladies  d'évolution). 

Par  le  D'  £d.  Long, 

Ancien  interne  des  hopiianz  de  Paris,  ohef  de  laboratoire 
&  la  Clinique  médicale  de  Genève. 

(Suite  et  finy 

Caractères  généraux  des  maladies  familiales  fondamentales. 

Ces  formes  cliniques  :  la  maladie  de  Friedreich,  la  paraplé- 
gie spasmodique  familiale  et  les  formes  myopathiques  et  névri- 
tiques  de  l'atrophie  musculaire  progressive  ont,  on  le  voit, 
passé  par  les  mêmes  étapes  ;  d'abord  confondues  avec  d'autres 
affections  plus  ou  moins  similaires,  elles  se  sont  dégagées  peu  à 
peu  et  se  sont  rapprochées  par  leurs  caractères  communs  ;  elles 
servent  à  présent  de  base  à  la  démonstration  du  groupe  des 
maladies  nerveuses  dites  familiales  ou  héréditaire ,  elles  en 
sont  la  raison  nécessaire  et  suffisante,  et  si  l'étude  de  ce  groupe 
a  paru  parfois  donner  des  résultats  peu  concluants,  c'est  qu'on 
y  a  introduit  des  éléments  trop  disparates. 

En  ne  considérant  que  ces  types  de  démonstration,  on  a 
cherché  à  donner  leur  définition  et  aussi  leur  explication 
pathogénique.  On  les  a  appelés  d'abord  maladies  héréditaires, 
mais  ce  terme  a  paru  insuffisant  pour  indiquer  la  réunion  de 
plusieurs  cas  dans  une  même  génération,  et  celui  de  maladies 
familiales  est  venu  le  remplacer.  Il  a  été  employé  autrefois  par 

»  Voir  p.  256. 


290 

Adains^  pour  désigner  les  maladies  qui  frappent  sans  changer 
de  forme  plusieurs  enfants  d'une  même  génération,  (  vdams 
avait  surtout  en  vue  dans  ses  études  la  folie  et  la  scrofule).  Cette 
définition  est  devenue  la  première  proposition  d'une  formule 
qui,  ébauchée  par  LondeS  a  été  complétée  par  Pauly  et  Bonne' 
et  reproduite  depuis  lors  dans  plusieurs  articles.  Elle  est  ainsi 
conçue  : 

Une  maladie  pour  être  dite  familiale  doit  :  T  atteindre  sans 
changer  de  forme  plusieurs  enfants  d'une  même  génération; 
2**  débuter  à  peu  près  au  même  âge  chez  tous  les  enfants  de 
cette  génération  ;  3°  être  cliniquement  indépendante  de  toute 
influence  extérieure,  d'une  aflFection  acquise  ou  d'un  accident 
de  la  vie  intra-utérine;  4°  ces  caractères  doivent  être  la  règle 
et  non  l'exception. 

Cette  formule,  pour  être  exacte,  ne  s'applique  malheureuse- 
ment pas  à  la  totalité  des  cas,  pas  plus  que  le  mot  de  maladies 
familiales  dont  elle  est  la  paraphrase  ou  que  celui  de  maladm 
fratemeUes  (^Féré),qui  a  été  proposé  pour  indiquer  qu'elles 
frappent  habituellement  une  seule  génération.  En  eifet.  ces 
dénominations  ne  tiennent  pas  compte  des  cas  isolés  qui 
s'observent  assez  fréquemment  dans  toutes  les  formes  de  ce 
groupe  et  qui  ont  cependant  la  même  valeur  que  plusieurs 
observations  semblables  prises  dans  une  même  famille. 

Pour  cette  raison  Jendrassik  préfère  employer  le  mot  de 
maladies  héréditaires,  en  lui  appliquant,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
plus  haut,  un  sens  actif  pour  bien  indiquer  que  ces  maladies 
peuvent  ne  pas  exister  chez  les  générateurs,  qui  cependant  eu 
lèguent  le  germe  à  leurs  descendants  ;  il  montre  qu'elles  ont 
leurs  caractères  essentiels  dans  une  symptomatologie  particu- 
lière qui  s'écarte  des  tableaux  cliniques  dûs  aux  autres  fac- 
teurs étiologiques. 

Ces  maladies  apparaissent  en  effet  de  préférence  soit  dans  la 
période  de  formation,  soit  au  début  de  la  période  de  régression  de 
l'organisme.  Elles  ont  un  début  insidieux,  une  marche  régulière, 
lente  et  progressive  ;  elles  ne  subissent  jamais  d'amélioration, 
tout  au  plus  s'arrêtent-elles  vers  la  fin  de  leur  longue  carrière, 

^  Adams .  A  treatise  on  the  supposed  hereditary  properties  of  diseases,  etc. 
Londres  1814.  (Cité  par  Charcot.  Leçons  du  Mardi,  tome  II,  p.  179  et 
FÉRÉ.  La  famille  névropathique.2"»  éd.,  1898,  p.  97.; 

2  LoNDE.  L'hérédo-ataxie  cérébelleuse,  Ihèse  de  Paris^  1895.  p.  36. 

s  Paul  Y  et  Bonne.  Rev.  de  mcd.j  1897,  p.  213. 
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4si  le  malade  ne  succombe  pas  à  une  affection  intercurrente,  car 
il  est  à  remarquer  que,  dans  la  règle,  elles  n'entraînent  pas  la 
mort  par  elles-mêmes,  comme  si  elles  tendaient  seulement  à 
créer  un  type  anormal.  Elles  paraissent  en  somme  faire  partie 
intégrante  du  développement  de  l'individu  chez  lequel  elles  se 
manifestent  ;  aussi  le  nom  de  maladies  d'évoltUion  qui  leur  a 
été  donné  parfois,  est-il  peut-être  bien  celui  qui  est  le  plus 
«xact. 

Il  est  encore  un  autre  caractère  qui  doit  être  précisé;  c'est 
la  variabilité,  apparente  seulement,  de  ces  maladies.  Les 
remarques  faites  à  propos  de  la  maladie  de  Friedreich  auraient 
pu  être  répétées  pour  toutes  les  autres  formes  familiales.  Si  on 
€onsidère  l'ensemblî  des  observations  publiées  sur  chacune 
d'elles,  on  voit  qu'elles  se  prêtent  peu  à  une  desciiption  sché- 
matique; elles  semblent  différer  par  leur  mode  de  début,  par 
l'intensité  variable  et  la  réunion  plus  ou  moins  complète  de 
leurs  symptômes  classiques.  Mais  ce  qui  est  vrai  pour  la  géné- 
ralité des  cas  ne  l'est  plus  si  on  considère  chaque  famille 
pathologique  en  particulier;  l'évolution  des  symptômes  est  la 
même,  le  type  clinique  redevient  imiforme.  Ce  qu'on  a  appelé 
des  formes  de  transition,  et  on  verra  tout  à  l'heure  leur  fré- 
quence, n'est  que  l'expression  de  cette  variabilité,  visible 
seulement  si  on  passe  d'une  famille  à  une  autre.  i  II  sem- 
ble que  chaque  fois  qu'une  tare  héréditaire  se  glisse  dans 
une  famille  pour  devenir  le  germe  d'une  maladie  nerveuse 
qui  se  transmet  ensuite  à  plusieurs  membres  de  celle-ci,  cette 
maladie  porte  l'empreinte  d'une  sorte  d'individualité  qui  la  dis- 
tingue des  maladies  plus  ou  moins  semblables  qu'on  observe 
dans  d'autres  familles  »  ^Raymond').  Jendrassik  va  même  jus- 
qu'à proposer  de  fondre  toutes  les  formes  décrites  en  un  seul 
bloc,  les  dégénérescences  familiales  dont  chaque  famille  consti- 
tuerait un  type  distinct,  type  dystrophique,  type  spastique-para- 
plégique,  type  de  Friedreich,  etc.,  car,  dit-il,  «  on  serait  amené 
à  décrire  autant  de  formes  de  maladies  qu'il  y  a  de  familles 
atteintes'^  ». 

Vanatomie    pathologique    des  maladies    familiales  repose 
encore  sur  un  nombre  trop  restreint  d'examens  histologiques 

*  Raymond.   Tabès  juvénile  et  tabès  héréditaire.  Pt^ogrès  uièd..  1897, 
p.  85. 

-Jendrassik.  Dent,  Arrh.  f.  kl.  Af(îd.,Bd.  58,  p.    164. 
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pour  qu'on  puisse  dire  quelle  est  la  localisation  exacte  des 
lésions  primitives  dans  chaque  forme.  C'est  d'ailleurs  une  ten- 
tative pour  le  moins  prématurée  que  de  vouloir  faire,  comme 
on  l'a  essayé  déjà,  uneclassification  de  ces  maladies  sur  une  base 
anatomiijae.  Il  semble  en  effet  que  l'étude  de  leurs  lésions  soit, 
comme  celle  de  leurs  symptômes,  destinée  à  se  trouver  cons- 
tamment en  présence  de  nouveaux  faits  qui  serout  provisoire- 
ment classés  comme  des  formes  de  passage  ou  des  variétés 
familiales.  On  verra  plus  loin  que  cette  réflexion  s'impose 
quand  on  considère  que  la  maladie  de  Friedreich  et  les  affec- 
tions spasmodiques  familiales  ne  paraissent  plus  être  que  des 
types  cliniques,  relevant  de  lésions  plus  ou  moins  étendues  et  de 
systématisation  variable.  Entin  une  dernière  réserve  doit  être 
faite  :  il  est  possible  que  les  symptômes  morbides  n'apparais- 
sent qu'avec  des  lésions  ultimes,  représentant.la  dernièi-e  étape^ 
d'un  état  dégénératif  créé  avec  l'individu  lui-même.  Selon  le 
vœu  exprimé  par  plusieurs  auteure,  ce  problème  pourra  être 
éclairci  par  une  étude  anatomique  rigoureuse  des  familles 
pathologiques,  portant  également  sur  les  sujets  malades  et  sur 
ceux  qui  sont  restés  eu  apparence  normaux  jusqu  à  la  tin  de 
leur  existence. 

Histologiquement  les  lésions  notées  jusq  l'à  présent  dans  ce 
genre  de  maladies  se  présentent  sous  la  forme  île  dégénéres- 
cences primitives,  le  plus  souvent  systématisées  et  caractérisées 
par  une  atrophie  simple  des  éléments  histologiques  ;  on  ne  les 
trouve  pas  en  effet  associées  à  des  lésions  inflammatoires  exo- 
gènes. Mais  cette  formule  anatomique  est  insuffisante,  car 
l'atrophie  simple  des  éléments  nobles  peut  être  associée  à  une 
hypertrophie  des  tissus  interstitiels.  La  lipomatose  qui  constitue 
la  forme  pseudo-hypertrophique  de  la  myopathie  atrophique  est 
en  eftet  trop  développée  pour  pouvoir  être  comparée  à  la  sclé- 
rose interstitielle  du  tissu  conjonctif  et  adipeux  qui  accompagne 
toute  dégénérescence  de  la  fibre  musculaire.  De  même  dans  la 
névrite  interstitielle  hypertrophique  de  Dejerine  et  Sottas, 
l'hyperplasie  de  la  gaine  conjonctive  des  nerfs  dépasse  de  beau- 
coup en  importance  l'atrophie  des  fibres  ;  et  si  les  conclusions 
de  Dejerine  et  Letulle *  sur  la  lésion  de  la  maladie  de  Friedieicb 
sont  confirmées,  cette  affection  débuterait  par  une  sclérose 
névroglique  pure. 

*  Dejerine  et  Letullk,  Médecine  moderne^  1890,  p.   321. 
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La  pathogénie  de  ces  lésions  a  été  discutée  surtout  à  l'occa- 
sion des  dégénérescences  systématisées  primitives  que  Ton  a 
trouvées  dans  la  maladie  de  Friedreich  et  dans  la  paraplégie 
spasmodique  familiale.  Il  devenait  difficile  d'expliquer  com- 
ment les  enfants  d'ime  même  génération  peuvent  être  atteints 
d'une  maladie  d'évolution,  alors  que  les  parents  sont  restés 
indemnes.  Friedreich  se  contentait  d'invoquer  la  création  d'une 
diathèse  morbide  \  StrûrapelP,  dans  un  rapport  publié  sur  les 
dégénérescences  systématisées  primitives,  pense  qu'on  peut  les 
expliquer  de  deux  façons,  par  une  affinité  toxicologique  de 
certains  territoires  nerveux,  ou  par  un  état  congénital  de  moin- 
dre résistance.  La  première  théorie  a  sa  raison  d'être  lorsqu'on 
constate  les  localisations  spéciales  des  poisons  chimiques  tels 
que  le  plomb  ou  l'alcool,  ou  des  toxines  infectieuses  qui  frappent 
de  préférence  un  système  de  fibres  ou  de  cellules  ;  elle  ne  peut 
s'appliquer  aux  maladies  familiales  qui  évoluent  en  dehors  de 
toute  influence  extérieure.  Il  faut  donc  admettre  qu'il  existe  dès 
la  période  de  formation  embryonnaire  un  état  anormal  d'orga- 
nisation de  certains  systèmes  histologiques  qui  les  condamne  à 
:subir  une  transformation  régressive  dans  le  cours  du  dévelop- 
pement de  l'organisme.  StrUmpell,  à  l'appui  de  cette  théorie, 
fait  valoir  le  fait  que  le  plus  souvent  les  dégénérescences  systé- 
matisées s'effectuent  dans  les  premières  années  de  la  vie  ;  elles 
peuvent  mêmes  exister  déjà  à  la  naissance,  ce  qui  en  ferait  de 
véritables  agénésies;  cependant  l'explication  pathogénique  qu'il 
propose  garde  sa  valeur  si  la  disposition  morbide  ne  se  réalise 
qu'à  une  période  avancée  de  la  vie. 

Quant  à  Vétiologie  de  ces  maladies,  elle  reste  absolument 
impénétrable.  Assez  souvent  elles  se  sont  manifestées  dans  des 
familles  grevées  d'une  tare  névropathique  héréditaire  et  on  a  pu 
-alors  avec  quelque  vraisemblance  y  voir  un  rapport  de  cause  à 
effet.  Mais  actuellement  on  se  trouve  en  possession  d'un  nom- 
bre assez  considérable  de  cas  qui  n'ont  montré  chez  les  ascen- 
dants aucun  antécédent  pathologique  ;  les  exceptions  sont  trop 
fréquentes  pour  laisser  s'établir  la  règle. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d'un  des  nombreux  problèmes 
que  donne  à  résoudre  l'étude  de  l'hérédité  ;  les  théories  par 
lesquelles  on  explique  cette  dernière  sont  d'ordre  spéculatif  et 

*  Friedreich.  Tirch.  Arch,  Bd.  68,  p.  164. 
^Strumpell.  A''euro^.  Cenlralbl.,  1893,  p.  658. 
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même  leur  énumératioa  ne  saurait  trouver  sa  place  ici.  Eu  res- 
tant sur  le  terrain  plus  restreint  de  la  pathologie  nerveuse,  on 
a  cherché  à  établir  une  analogie  entre  les  familles  tératolo- 
giques  et  les  familles  pathologiques,  et  la  consanguinité  des 
parents  notée  dans  un  assez  grand  nombre  d'observations  (Jen- 
drassik)  pourrait  fournir  un  appoint  à  cette  tentative.  C'est  là 
une  hypothèse  encore  trop  théorique  pour  que  sa  solution  puisse 
être  donnée  dans  un  avenir  rapproché. 

Revue  des  autres  Jormes  dites  familiales. 

Les  formes  familiales  fondamentales  suffiraient  au  besoin 
pour  légitimer  la  création  d'un  nouveau  groupe  nosogiaphique. 
Mais  il  est  d'autres  formes  cliniques  (lui  méritent  également 
d'en  faire  partie.  A  plusieure  reprises  on  a  tenté  d'en  dresser 
la  liste  aussi  complète  que  possible  ;  dans  ce  travail  de  classe- 
ment on  a  péché  en  général  par  excès  de  zèle  en  prenant  le 
plus  habituellement  comme  unique  critérium  la  simple  coexis- 
tence dans  une  même  famille  de  quelques  cas  neuropatholo- 
giques plus  ou  moins  semblables.  L'expérience  a  montré  les 
inconvénients  de  ce  mode  de  faire  et  on  peut  voir  dans  les 
publications  de  Strilmpell,  HigierS  Jendrassik,  etc.,  combien  il 
est  préférable  de  n'accepter  que  les  formes  typiques. 

Le  caractère  familial  et  héréditaire  qui  a  permis  de  différen- 
cier les  premières  formes  connues,  n'est  en  effet  utilisable, 
comme  l'indique  la  formule  de  Pauly  et  Bonne,  que  si  le  tableau 
symptomatologique  reste  identique  dans  une  même  génération  et 
le  début  approximativement  homochrone,  et  si  ces  caractères 
constituent  pour  une  maladie  la  règle  et  non  l'exception.  Mais 
c'est  encore  en  tenant  compte  de  l'évolution  clinique  toute 
spéciale  des  maladies  familiales  et  héréditaires  qu'on  peut  les 
différencier  de  la  manière  la  plus  évidente  des  maladies  provo- 
quées par  des  causes  extérieures  (Jendrassik). 

En  combinant  ces  deux  méthodes  d'examen,  on  peut  classer 
les  nombreuses  obsei-vations  de  maladies  dites  familiales  que 
l'on  trouve  dans  la  littérature  en  trois  groupes  :  P  types  cli- 
niques que  l'on  peut  considérer  comme  certains  ;  2**  types  cli- 
niques dont  les  caractères  sont  encore  indécis  et  le  classement 

*  Hir.iER.  Ueber  die  selteneu  Formen  der  hereditâreii  und  familiàreu 
Hirn  und  Riickenmarkskrankheiten.  Dent,  Zeits,  fur  Nervenlieilkunde^ 
Bd.  IX,  1896. 
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provisoire  ;  S**  types  cliniques  à  éliminer  du  cadre  des  maladies 
familiales. 

P  Dans  la  première  catégorie  on  doit  comprendre  trois 
formes  clijiiques  qui  auraient  été  mises  d'emblée  avec  les  for- 
mes fondamentales,  si  l'absence  de  lésions  anatomiques  carac- 
téristiques ne  les  rendait  impropres  à  toute  discussion  sur 
leur  pathogénie  ;  c'est  la  chorée  chronique  héréditaire  de  Hun- 
tington,  la  maladie  de  Thomsen  et  le  tremblement  essentiel 
héréditaire. 

La  chorée  héréditaire  ou  chorée  chronique  de  Huntington  a 
une  histoire  presque  semblable  à  celle  de  la  maladie  de  Fried- 
reich  et  de  la  paraplégie  spasmodique  familiale.  Etudiée  d'abord 
(1871)  par  Huntington,  qui  montra  son  caractère  héréditaire  et 
son  évolution  spéciale,  ce  n'est  que  bien  plus  tard,  après  les 
travaux  d'Ewald,  Charcot,  Lannois  *  et  la  thèse  de  Huét  '^  qu'elle 
a  pris  une  place  à  part  parmi  les  aflections  choréïques.  L'héré- 
dité similaire  s'y  observe  presque  constamment  et  parfois  à 
travers  plusieurs  générations  ;  l'évolution  est  lente  et  progres- 
sive, la  volonté  garde  pendant  longtemps  son  action  modéra- 
trice siir  les  mouvements  anormaux  ;  si  le  malade  ne  succombe 
pas  à  une  ali'ection  intercurrente,  il  arrive  à  une  véritable 
déchéance  intellectuelle  et  physique.  Les  autopsies  que  l'on  a 
pratiquées  n'ont  pas  donné  (le  résultats  bien  concordants,  mais 
il  y  a  de  fortes  présomptions  en  laveur  d'une  disposition  anor- 
male héréditaire,  peut-êti'e  même  congénitale,  de  l'écorce  céré- 
brale et  de  la  névroglieS  disposition  qui  irait  en  s'aggravant 
lentement  avec  l'âge. 

Lr  maladie  de  Thomsen*  est  caractérisée  cliniquemeut  par 
une  persistance  de  la  contraction  normale  de  la  fibre  muscu- 
laire ou,  si  l'on  préfère  un  autre  terme,  par  une  décontraction 
lente.  L'incurabilité  de  cette  maladie,  sa  marche  progressive,  la 
réaction  myotonique  découverte  par  Erb,  font  supposer  qu'il 
s'agit  d'une  perturbation  profonde  et  permanente  du  système 
musculaire.  Son  origine  familiale  et  héréditaire  est  prouvée  par 

*  Lannois.  Thèse  d'agrégation^  1886.  — Chorée  héréditaire,  Rev,  de 
méd.,  1888.  p.   645. 

*  HuET.  La  chorée  chronique.   Thèse  de  Paris,  1889. 

3  Lannois  et  Paviot.  Deux  cas  de  chorée  héréditaire  avec  autopsie. 
Rev.  de  niéd.,  1898,  p.  207. 

*  Thomsen.  Arch.filr  Psych.,  1870,  Bd.  VI. 
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de  nombreuses  observations,  la  famille  de  Thomsen  lui-même  en 
est  l'exemple  le  plus  démonstratif.  L'examen  histologique 
(Erb,  Dejerine  et  Sottas),  n'a  montré  qu'une  hypertrophie  des 
fibres  musculaires,  qui  n'est  probablement  elle-même  que  le 
résultat  d'un  fonctionnement  exagéré.  La  pathogénie  de  cette 
aftectiou  reste  donc  inconnue.  (Des  cas  publiés  par  SchônbornS 
Bernhardt*,  Noguès  et  SiroP,  laissent  supposer  qu'il  existe 
des  formes  mixtes  de  maladie  de  Thomsen  et  d'atrophie 
musculaire  ;  ou  retrouverait  ici  comme  ailleurs  des  formes  de 
transition). 

Le  trefnblemefU  essentiel  }iéréditaire  (Charcot,  Debove  et 
Renault*,  Raymond '^),  n'est  également  jusqu'à  présent  qu'un 
trouble  fonctionnel  du  mouvement,  car  sa  lésion  causale  est 
encore  inconnue  ;  mais  il  est  bien  avéré  qu'il  se  transmet  surtout 
par  hérédité  et  qu'il  peut  atteindre  plusieurs  sujets  dans  une 
même  famille.  Si  dans  quelques  cas  il  paraît  lié  à  une  tare 
névropathique  (tremblemeni  des  dégénérés),  dans  d'autres,  il 
n'est  guère  possible  de  l'interpréter  autrement  que  comme 
l'expression  d'une  altération  fonctionnelle,  sinon  anatomique, 
des  neurones  moteurs  ou  de  la  fibre  musculaire. 

2*  La  liste  des  cas  à  classer  doit  être  aussi  courte  que  pos- 
sible, car  dans  ce  chapitre  il  y  a  certainement  beaucoup  à 
retrancher  de  ce  qui  y  a  été  placé  jus<|u'à  présent. 

Appareil  visuel.  Parmi  les  aft'ections  de  l'appareil  visuel,  on  a 
classé  plusieurs  types  cliniques  qui  paraissent  bien  pouvoir  êti*e 
mis  en  parallèle  avec  les  maladies  nerveuses  familiales.  Lors- 
qu'il s'agit,  comme  dans  les  observations  rapportées  par  Dutil*, 
d'une  paralysie  des  muscles  externes  de  l'œil,  non  congénitale, 
survenant  chez  plusieurs  membres  d'une  même  famille,  avec 
un  début  homochrone  et  suivant  une  marche  progressive  sans 
amélioration  aucune,  on  peut,  malgré  l'absence  de  contrôle  ana- 
tomique, considérer  comme  satisfaite  la  formule  des  maladies 
familiales. 

^ScHôNBORN.  Dent.  Arch.  filr  Nervenh.^  1809,  Rd.   XV. 
"^Bernhardt.  Dent,  niedic.   Wochens.,  18P9. 

*  Noguès  et  Sirol.  lco7iographie  de  la  Salpétriève,  1899. 

-*  Debove  et  Renault.  Soc.  mêd.  des  hôpit.   de  ParU^  1891. 

*  Raymond.  Bulletin  méd.,  1892,  p.  205. 

«DuTiL.  Sur  une  forme  de  ptosis  non  congénitale  et  héréditaire.  Progr. 
méd,,  12nov.  1892. 
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Pour  les  ophtalmoplégies  congénitales  décrites  par  Môbius, 
Gourfeiu*,  etc.,  et  maigrie  leur  caractère  héréditaire  et  familial, 
unedémonstration  anatomique  est  plus  nécessaire.  L'existence  du 
ptosis  est  notée  dans  la  plupart  des  cas  dès  les  premiers  mois 
de  la  vie  ;  il  est  donc  possible  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles 
soient  dues  à  une  malformation  nucléaire  ou  musculaire,  | plutôt 
qu'à  une  dégénérescence  régressive  liée  à  l'évolution  de 
l'individu. 

h'atrophie  hérédiiaii'e  du  nerf  opiiqiie  -,  décrite  par  Lebert  en 
Allemagne  et  par  Prouff  en  France,  aun  caractère  familial  des  plus 
certains  et  elle  est  souvent  homochrone  dans  une  même  famille, 
mais  sa  pathogénie  reste  incertaine  malgré  que  le  nombre  des 
observations  soit  déjà  considérable.  Pour  expliquer  l'apparition 
presque  subite  du  scotome  central,  la  consei*vation  du  champ 
visuel  périphérique,  l'hypérémie  de  la  papille  suivie  de  sa 
transformation  en  tache  blanche,  on  a  invoqué  une  compression 
exercée  sur  le  nerf  optique,  soit  par  une  périostite,  soit  par  un 
épaississement  du  sphénoïde  au  niveau  du  trou  optique;  la 
lésion  nerveuse  ne  serait  donc  que  secondaire.  Cependant, 
d'après  quelques  auteurs,  on  pourrait  aussi  incriminer  une 
dégénérescence  régressive  des  fibres  du  faisceau  maculaire. 

La  plupart  des  autres  cas  qui  restent  à  classer  se  rapprochent 
des  formes  familiales  fondamentales  et  ont  servi  à  mettre  entre 
elles  des  formes  de  passage. 

U atrophie  musculaire  myélopaihiqice,  type  Aran-Duchenne, 
est  devenue  depuis  le  démembrement  des  amyotrophies  pro- 
gressives, une  rareté  clinique  et  sa  pathogénie  est,  de  ce  fait, 
des  plus  obscures.  En  prenant  en  considération  son  évolution 
lente  et  progressive  et  l'absence  d'étiologie  apparente,  on  songe 
à  présent  à  la  faire  rentrer  dans  les  maladies  d'évolution,  ce 
qui  conduirait  par  une  voie  détournée  à  la  replacer  dans  le 
même  cadre  que  les  formes  myopathiques  et  névi  itiques  de 
l'atrophie  musculaire  progressive.  Le  principal  argument  en 
faveur  de  cette  Ofinion  est  fourni  par  un  travail  de  Hoffmann*' 
qui  a  publié  l'histoire  de  huit  enfants  (six  dans  une  famille  et 

*GoURFKiN.  Double  ophlalmoplégie  cong^énitale  et  héréditaire  chez  six 
membres  de  la  même  famille.  Rev.  niéd.  de  la  Suisse  rom.^  1890,  p.  673. 

*  XoLTK.  Beitraj,*^  zu  der  Lehre  von  der  Erbli'îhkeit  dei*  Augenerkran- 
kuDgea.  Inaug.  Dissert.,  Marbourg,  1896.  — Daussat.  Etude  sur  la  névrite 
optique  héréditaire,  Thèse  de  Lyoriy  1893.  —  Raymond,  Cliniques, 
3"«  série,  p.  399  et  suiv. 

■Hoffmann.  Vent.  Zeitschr.  fUr  Nervenheilk.^  1893,  Bd.  III. 
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deux  dans  une  autre),  atteints  d'amyotrophie  progressive. 
L'autopsie  d'un  de  ces  cas  montra  des  lésions  dégéuératives 
des  cellules  des  cornes  antérieures.  La  question  mérite  donc 
l'examen,  mais  il  semble  difficile  de  la  trancher  actuellement 
dans  UQ  sens  ou  dans  l'autre. 

Il  en  est  de  même  pour  la  paralysie  labio-^losso-lurj/ngée 
et  la  scléi'Ose  latérale  amyotrophique,  affections  dont  on  discute 
d'ailleurs  aussi  les  rapports  réciproques.  Malgré  leur  marche 
plus  rapide  et  leur  pronostic  plus  grave,  elles  ont  une  certaine 
analogie  avec  l'atrophie  musculaire  myélopathique  :  début 
insidieux,  extension  progressive,  absence  de  causes  extérieures. 
Elles  n'ont  été  d'abord  observées  qu'à  l'état  isolé,  mais  des 
observations  plus  récentes  ont  permis  de  supposer  l'existence 
des  formes  familiales  analogues  à  la  sclérose  latérale  amyotro- 
phique  (SeeligmùUer  ^,  Naumann*)  ou  à  la  paralysie  bulbaire 
progressive  (Bernhardt,  Fazio,  Brissaud  et  Marie,  Londe). 
D'après  Londe',  qui  se  fonde  sur  ses  propres  observations  et 
sur  celles  de  ses  prédécesseurs,  la  caractéristique  de  la  para- 
lysie bulbaire  progressive  familiale  serait  l'extension  au  facial 
supérieur. 

Sous  le  nom  i'^hérédo-atoode  cérébeUetise,  Marie  *  et  Londe  * 
ont  décrit  un  type  morbide  qui,  d'après  eux,  serait  distinct  de 
la  maladie  de  Friedreich.  Aux  premières  observations  prises 
comme  prototypes  par  Marie  (ce  sont  celles  de  Fraser,  de 
Nonne,  de  Sanger-Brown,  de  Klippel  et  Durante,  publiées  du 
reste  sous  des  titres  dillérents),  Londe  ajoute  trois  observations 
personnelles  et  des  observations  de  Seeligmuller,  Erb  et  Her-' 
vouet.  La  dilTérenciation  d'avec  la  maladie  de  Friedreich  repose- 
rait surtout  sur  le  début  plus  tardif  de  cette  forme,  l'exagération 
des  réflexes  rotuliens,  la  fréquence  des  signes  pupillaires  et  de 
l'atrophie  de  la  papille.  Pour  justifier  l'hypothèse  de  l'origine 
cérébelleuse  des  lésions,  Marie  fait  valoir  que  dans  les  deux 
premières  autopsies  publiées,  celles  de  Fraser  et  de  Nonne,  il 
y  avait  une  atrophie  notable  du  cervelet. 

*  Seeligmuller.  Deut.  rned.  Wochenschr.^  1876,  p.  185. 

-  Naumaxn.  Ueber  hereditàre  Systemerkrankungen.  Erlaiigen  1892. 
Cité  par  Jendrassik. 

3  Londe.  Paralysie  bulbaire  progressive  et  familiale.  Rev.  de  méd.  1893 

et  1894. 

*  Marie.  Semaine  médicale  y  1893,  p.  444. 

^  Londe.  Hérédo-aiaxie  cérébeUeuse.  Thèse  de  PariSy  1895. 
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L'existence  de  Thérédo-ataxie  cérébelleuse  a  été  et  est  encore 
très  discutée.  Le  début  tardif  ne  peut  être  un  argument  décisif, 
car  il  s'observe  également  dans  la  maladie  de  Friedi*eich  (Bon- 
nus^,  de  même  pour  l'exagération  des  réflexes.  Meyer*,  en  fai- 
sant l'examen  histologique  d'un  des  cas  de  Sanger-Brown ,  a 
trouvé  le  cervelet  intact,  les  lésions  siégeaient  dans  la  moelle, 
résultat  qui,  d'après  lui,  ne  légitime  pas  la  séparation  de 
l'hérédo-ataxie  cérébelleuse  d'avec  la  maladie  de  Freidreich. 
Par  contre,  Miura  a  trouvé  à  l'autopsie  d'un  cas  cliniqueraent 
comparable  à  celui  de  Nonne  et  nettement  familial,  une  atro- 
phie du  cervelet  coexistant  avec  des  lésions  diffuses  ou  systéma- 
tisées du  cerveau  et  de  la  moelle.  D'autre  part,  Dejerine  et 
Thomas*  ont  décrit  récemment  sous  le  nom  d'atrophie  olivo- 
ponto-cérébelleuse  une  affection  due  à  une  atrophie  cellulaire 
primitive  et  dégénérative,  ni  héréditaiie  ni  familiale  ni  congé- 
nitale, survenant  à  un  âge  avancé  et  différente  par  conséquent 
des  atrophies  qui  existent  à  la  naissance  ou  surviennent  pen- 
dant la  période  de  développement.  Il  devient  donc  nécessaire  de 
distinguer  avant  tout,  parmi  les  faits  caractérisés  cliniquement 
par  le  syndrome  cérébelleux,  ceux  qui  rentrent  dans  la  catégo- 
rie des  maladies  d'évolution  et  ceux  qui  constituent  une  affection 
acquise  de  toutes  pièces.  Pour  ne  parler  que  des  premières,  si 
l'on  en  juge  par  les  observations  publiées,  on  trouve  selon  la 
formule  consacrée  presque  autant  d'aspects  cliniques  que  de 
familles  atteintes  et  il  n'est  guère  possible  de  préjuger  dans 
chaque  cas  de  la  localisation  exacte  des  lésions  dégénéi-atives  ; 
Tanatomie  pathologique  a  fourni  jusqu'à  présent  sur  ce  sujet 
des  résultats  contradictoires;  d'autre  part  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  maladie  de  Friedreich  ne  peut  être  considérée 
comme  une  affection  purement  médullaire  ;  on  y  a  noté  l'atro- 
phie du  cervelet  et  même  du  cerveau.  L'hérédo-ataxie  cérébel- 
leuse et  la  maladie  de  Friedreich  ne  sont  donc  que  des  moda- 
lités d'une  même  catégorie  d'affections  familiales  liées  à  des 
altérations  diffuses  des  centres  nerveux  et  plus  spécialement 
des  voies  cérébelleuses  extrinsèques  ou  intrinsèques. 

De  même  qu'on  a  voulu  créer  à  côté  de  la  maladie  de  Fried- 
reich une  forme,   l'hérédo-ataxie    cérébelleuse,  relevant  de 

*  Bonn  us.  Contribution  h  l'étude  de  la  maladie  de  Friedreich  à  début 
tardif.  Thèse  de  Paris,  1898. 

2  Meyer  et  Sangkr-Brown.  I^eurol.  CentvalbL,  1898,  p.  5(>1. 

3  Dejerine  et  Thomas.  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1900,  n<»4,  p.  33^*. 


300 

lésions  frappant  surtout  les  centres  nerveux  supérieurs,  de 
même  à  côté  de  la  paraplégie  spasmodique  familiale,  on  place 
aujourd'hui  la  diplégie  céréWcUe  familiale  décrite  psiV  Freud  \ 
D'aprè>  Freud  elle  serait  absolument  distincte  des  diplégies 
acquises  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  à  la  naissance  (maladie 
de  Little)  et  d'autre  part,  en  prenant  sa  place  dans  les  mala- 
dies familiales,  elle  représenterait  une  localisation  primitive 
différente  de  celle  de  la  paraplégie  spasmodique  familiale. 

Mais  même  ces  deux  types  cliniques,  entre  lesquels  Freud 
place  d'ailleurs  encore  des  formes  de  transition»  ne  sont 
pas  s'itlisants  pour  cataloguer  les  états  spasmodiques  familiaux; 
Vidiotie  /amiliale  avec  amaurose,  d'après  Sachs,  la  déïneuce 
sénile  Jamiliale,  d'après  Jendrassik,  représenteraient  des  degrés 
plus  avancés  dans  cette  série;  Pauly  et  Bonne*  placent  les  cas 
qu'ils  ont  observés  entre  la  diplégie  spastique  et  l'hérédo- 
ataxie  cérébelleuse. 

Des  faits  déjà  anciens,  publiés  par  Pelitzeus  ^  fournissent  la 
preuve  la  plus  démonstrative  de  la  difficulté  que  l'on  trouve  en 
général  à  mettre  une  étiquette  sur  une  forme  clinique  familiale, 
surtout  on  l'absence  de  tout  contrôle  anatomique.  Il  s'agissait 
dans  l'espèce  d'une  paraplégie  progressive  des  membres  Infé- 
rieurs, compliquée  plus  tard  d'inhabileté  des  membres  supé- 
rieurs, de  troubles  de  la  parole,  de  nystagmus  el  de  troubles 
psychiques.  Ces  observations  constituent  un  véritable  proto- 
type de  maladies  familiales  et  héréditaires,  car  elles  se  répar- 
tissaient  sur  trois  générations  d'une  même  famille,  les  mâles 
seuls  étant  atteints,  tandis  que  les  femmes  restaient  indemnes 
et  transmettaient  cependant  la  disposition  familiale  à  leurs  fils  ; 
aussi  ces  observations  sont  elles  citées  dans  plusieurs  des  tra- 
vaux qui  traitent  des  maladies  nerveuses  familiales.  Pelitzeus 
les  avaient  rangées,  comme  Strumpell  le  fit  de  ses  premières 
obsei-vations  de  paralysie  spastique,  dans  la  sclérose  en  pla- 
ques ;  de,iuis  loi-s  elles  ont  été  placées  rétrospectivement  par  les 
uns  dans  les  diplégies  cérébrales,  par  les  autres  dans  la  para- 
plégie spasmodique  familiale,  par  d'autres  encore  entre  cette 
dernière  et  l'hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

En  résumé,  lorsqu'on  étudie  le  travail  de  classement  qui  se 

*  Freud.  l'eber  familiare  Formen  der  cerebralen  Diplé^ne.  Xeitrol. 
Centralbl.,  1893,  n»»  15  el  lô' 

2  Pauly  et  Bonne.  Loc.  cit.,  p.  220. 

3  Pelitzeus.  Arch.  fur  Psychiatrie,  1885,  Bd.  XVI,  p.  (î9S. 
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fait  actuellement  pour  les  maladies  nerveuses  familiales,  on  voit 
se  manifester  constamment  deux  tendances  :  l'une  qui  consiste 
à  chercher  pour  chaque  observation  une  dénomination  anatomo- 
clinique  aussi  précise  que  possible,  l'autre  qui  laisse  s'intro- 
duire des  formes  dites  de  passage  de  plus  en  plus  nombreuses 
et  d'importance  égale  à  celle  des  types  fondamentaux.  C'est 
cette  dernière  tendance  qui  prédomine  aujourd'hui.  Elle  tient 
compte  également  des  résultats  fournis  par  l'anatomie  patho- 
logique. Quoique  les  examens  histologiquessoientencore  en  petit 
nombre,  ils  ont  montré  des  lésions  variant  d'un  cas  à  l'autre 
pour  une  même  forme  .clinique  et  sortant  souvent  des  limites 
que  paraissent  devoir  leur  assigner  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie.  Il  est  même  permis  d'admettre  que  l'état  dégé- 
nératif  peut  être,  sinon  congénital,  du  moins  antérieur  à  l'ap- 
parition des  symptômes  et  qu'il  existe  chez  plusieurs  membres 
d'une  même  famille  en  ne  s'aggravant  que  chez  quelques-uns 
d'entre  eux. 

Les  dégénérescences  familiales  ainsi  compris  s  pourraient 
donc  s'étendre  à  des  formes  oîi  les  désordres  anatomiques  ne 
restent  pas  limités  au  système  nerveux  ;  d'ailleurs  les  myopa- 
thies atrophiques  progressives,  quoique  sans  relations  appré- 
ciables avec  des  lésions  des  centres  nerveux,  se  sont  trouvées 
annexées  d'emblée  aux  affections  purement  nerveuses;  et  dans 
cet  ordre  d'idées  quelques  faits  publiés  récemment  appellent  de 
nouvelles  recherches.  Eulenburg^  a  obstTvé  l'association  d'une 
dystrophie  musculaire,  infantile  et  tamiliale  avec  des  lésions 
osseuses  et  articulaires,  faisant  partie  d'après  lui  des  niêmes 
troubles  évolutifs.  Meige*  a  attiré  l'attention  sur  le  iropJiœdème 
chronique  Jiéréditaire,  déjà  signalé  par  Desnos  et  par  Milroy;  il 
Ta  observé  chez  huit  personnes  d'une  même  famille  sous  la 
forme  d'un  œdème  blanc,  chronique,  dur,  indolore,  apparais- 
sant à  la  puberté  et  occupant  tantôt  les  pieds  et  les  jambes  seu- 
lement, tantôt  tous  les  membres  inférieure;  il  le  considère 
comme  une  maladie  évolutive,  une  anomalie  de  développement 
du  tissu  conjonctif. 

On  devra  aussi  voir  aussi  si,  à  côté  des  manifestations  per- 
manentes de  l'état  dégénératif,  on  ne  doit  pas  admettre  l'exis- 

*  EuLENBURO.  Deiit.  med,  Wochenschr.  1896,  u°  29,  analysé  in  Neu- 
rol.  Centralbl.  1897,  p.  91. 

*  Meiob.  Le  trophœdôme  chronique  héréditaire.  Iconographie  de  la 
SalpetHére.  1899,  p.  453. 
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tence  de  manifestations  transitoires.  Goldflam  \  Cousot*, 
Lenoble  *  ont  décrit  des  formes  familiales  de  la  paralysie  péno- 
diqiœ,  Schlesiugcr  *  a  publié  des  observations  à'^œdème  circons- 
crit aigu  familial  qu'il  regarde  comme  le  résultat  d'une  lésion 
fonctionnelle  des  centres  vaso-moteurs.  Mais  ces  cas  sont 
encore  rares  et  mal  connus  et  il  est  bien  difficile  de  faire  sur 
leur  pathogénie  autre  chose  que  des  hypothèses. 

3*»  Quels  sont  les  types  cliniques  à  éliminer  du  cadre  des 
affections  faniiliales  ? 

De  tous  les  travaux  qui  viennent  d'être  passés  en  revue,  il 
ressort  nettement  qu'il  ne  suffit  pas,  pour  créer  un  type  de 
maladie  héréditaire,  d'observer  sa  répétition  chez  plusienrs 
membres  d'une  même  famille,  et  que,  d'autre  part,  la  tare 
névropathique  ne  peut  être  considérée  que  comme  une  cause 
prédisposante. 

C'est  pour  ces  diverses  raisons  que  l'on  élimine  actuellement 
de  la  liste  des  maladies  familiales  et  héréditaires  diverses  for- 
mes admises  comme  telles  d'une  façon  occasionnelle,  la  para- 
lysie spinale  infantile  par  exemple,  dont  on  a  vu  parfois  plu- 
sieurs exemples  simultanés  dans  une  famille  ;  mais  il  est  juste 
d'ajouter  que  le  début  brusque  de  cette  afiection,  ses  allui'es 
de  maladie  infectieuse  ont  évoqué  plus  généralement  dans  ces 
occasions  le  mot  d'épidémie*  que  celui  de  maladie  familiale. 

La  sclérose  en  plaques  est  considérée  de  plus  en  plus. comme 
le  résultat  d'une  infection  ou  d'une  intoxication  ayant  une 
action  élective  sur  les  centres  nerveux  et  on  conçoit  qu'elle 
puisse  parfois  sévir  sur  plusieurs  membres  d'une  même 
famille.  Parmi  les  observations  que  l'on  trouve  souvent  citées, 
celle  d'Eichhorst*  commence  par  l'histoire  d'une  femme  qui 
fut  atteinte  à  l'âge  adulte  d'une  sclérose  en  plaques  dont  le 
diagnostic  fut  vérifié  à  l'autopsie;  le  troisième  de  ses  enfants, 
né  à  une  période  avancée  de  la  maladie  de  la  mère,  présenta 

*  GohDFLAM.  Dent.  Zeitschr.  fiir  Nervenheilk.,  1895,  Bd.  Vil  et  1897 
Bd.  XI. 

2  CousoT.  Paralysie  périodique.  Ret\  de  méd.,  1887,  p.  190. 

'^  Lenoble.  Paraplégie  8pasmodiqiie  transitoire.  Arch.  de  neuroL  1901, 
p.  193. 

*  ScHLEsiNGER.  Ucber  die  familiàre  Fonu  des  aouten  circumscripteD 
Oedems.   Wien.  klin.  Woclicnschr.^  1898,  p.  588. 

^  Marte.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle,  p.  443  ei  suiv. 

EicHHORST.  Virch,  Arch.  Bd.  146.  p.  173. 
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les  mêmes  symptômes  peu  de  temps  après  sa  naissance  et  à  sa 
mort  les  mêmes  lésions  furent  constatées.  Ou  voit  combien  ce 
cas  s'écarte  de  la  formule  des  maladies  familiales.  Quant  aux 
autres  observations,  ce  sont  des  analogies  symptomatiques  qui 
leur  ont  valu  l'épithète  de  sclérose  en  plaques  familiale.  Il  a 
été  dit  plus  haut  comment  celles  de  Stinlmpell  ont  permis  d'é- 
tablir l'identité  de  la  paraplégie  spasmodique  familiale,  le  reste 
a  été  réparti  entre  la  diplégie  cérébrale,  Thérédo-ataxie  céré- 
belleuse, etc.  On  pourra  donc  tout  au  plus  conserver  un  groupe 
de  «  maladies  familiales  à  forme  clinique  de  sclérose  en  plaques  » 
(Cestan  et  GuillainO- 

On  éliminera  également  les  maladies  fonctionnelles  ou  orga- 
niques, qui  n'ont  d'autre  lien  que  le  terrain  névropathique,  qui 
prépare  leur  éclosion.  La  neurasthénie,  Vépïlepsie,  Vhystérie,  la 
maladie  des  tics,\Q goitre  exophtalmique,  Isimaladie  de  Parkimon, 
Vhémiplégie  infantile,  etc.,  offrent  d'ailleurs  surtout  des  exem- 
ples d'hérédité  de  transformation  et  il  est  à  peine  besoin  de 
faire  remarquer  combien  les  familles  névropathiques  où  ces 
affections  sévissent,  à  tour  de  rôle  ou  simultanément,  diffèrent 
de  celles  oîi  évolue  régulièrement  et  en  quelque  sorte  fatale- 
ment la  maladie  de  Friedreich  ou  la  myopathie  atrophique  pro- 
gressive. Ces  deux  ordres  de  faits  peuvent,  il  est  vrai,  se  trou- 
ver combinés,  mais  il  est  nécessaire  de  donner  à  chacun  d'eux 
sa  valeui*  exacte. 

Il  semble  aussi  qu'on  ait  commis  un  abus  de  langage,  lors- 
qu'on a  invoqué  l'hérédité  pour  expliquer  Vacromégalie^  qui  est 
selon  toutes  probabilités  le  résultat  d'un  trouble  apporté  dans 
le  fonctionnement  d'une  glande  à  sécrétion  interne;  et  seules 
les  causes,  très  diverses  d'ailleui's,  qui  produisent  ce  trouble 
fonctionnel  peuvent  être  à  l'occasion  diathésiques  et  hérédi- 
taires. De  même  pour  Vhémorragie  cérébrale  qui  peut  frapper 
comme  le  ramollissement  cérébral  du  reste,  de  préférence  cer- 
taines familles  ;  mais  ici  la  cause  première  est  une  altération 
des  vaisseaux  encéphaliques,  et  il  ne  semble  pas  jusqu'à,  pré- 
sent qu'on  puisse  créer  une  analogie  complète  entre  les  mala- 
dies d'évolution  qui  atteignent  le  système  nerveux  et  le^  mani- 
festations diathésiques  classées  sous  le  nom  d'arthritisme. 

•  Cestan  et  Guillain.  La  paraplégies  pasmodique  familiale  et  la  sclérose 
en  plaques  familiale.  liev.  de  méd.,  1900,  p.  813. 
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Conclusions. 

La  qi^estioQ  des  maladies  nerveuses  familiales  est  avant  tout 
d'ordre  pratique  ;  elle  peut  donc  rester  en  dehors  des  discus- 
sions théoriques  sur  l'hérédité  en  général.  Si  cette  dernière 
doit  être  définie  «  la  transmission  à  l'être  procréé  des  carac- 
tères, attributs  et  propriétés  de  l'être  ou  des  êtres  procréa- 
teurs \  »  on  voit  qu'elle  explique  la  permanence  de  la  tare 
névropathique  dans  certaines  familles,  mais  qu'elle  n'est  pas 
applicable  au  groupe  nosographique  passé  en  revue  dans  ce  tra- 
vail. Il  comprend,  en  effet,  un  certain  nombre  de  cas  isolés  qui 
ont  la  même  valeur  seniéiologique  que  les  cas  multiples  observés 
dans  une. famille  ou  dans  une  même  génération. 

Les  diverses  dénominations  qui  ont  été  proposées  pour  ces 
maladies  peuvent  être  employées  indifféremment,  à  la  condi- 
tion de  bien  spécifier  leur  signification.  Le  mot  de  maladies 
héréditaires  doit  être  pris  dans  un  sens  actif  pour  indiquer  que 
l'état  morbide  peut  être  légué  par  les  procréateur,  sans  que 
ces  derniers  en  soient  eux-mêmes  atteints.  Celui  de  maladies 
familiales  doit  être  pris  dans  le  sens  d'affections  s*étendaut  à 
plusieurs  membres  de  la  même  famille  ou  d'une  même  généra- 
tion, tandis  qu'en  disant  maladies  d'évolution  on  a  surtout  en 
vue  le  paralléhsme  du  développement  de  la  foi-me  morbide  avec 
celui  de  l'individu  lui-même. 

Vu  l'insuffisance  de  nos  connaissances  sur  l'étiologie  et  la 
pathogénie  de  ces  affections,  il  est  préférable  de  rester  sur  le 
terrain  de  l'observation  clinique,  ce  qui  permet  de  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

1  '  Les  maladies  nerveuses  dites  maladies  héréditaires,  mala- 
dies familiales  ou  maladie  d'évolution  sont  réunies  par  des 
caractères  communs  et  forment  un  groupe  bien  défini,  destiné 
à  prendre  une  importance  de  plus  en  plus  grande. 

2°  Considérées  chez  chaque  individu  en  particulier,  elles  res- 
tent indépendantes  dans  leur  genèse  de  toute  influence  patho- 
gène extérieure,  elles  ont  un  début  insidieux,  une  marche 
lente  et  progressive. 

3"  Si  elles  atteignent  plusieurs  individus  dans  une  même 

*  Legendre.  Hérédité.  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard. 
Tome  I,  p.  270. 
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famille  ou  une  même  génération  (^hérédité  directe,  hérédité  col- 
latérale,  hérédité  par  atavisme)  elles  obéissent  aux  lois  de  l'hé- 
rédité similaire  et  l'époque  de  leur  début,  leur  évolution  cli- 
nique, leur  tableau  symptoraatologique  restent  à  peu  de  chose 
près  semblables. 

é*"  Elles  deviennent  par  contre  extrêmement  variables  en  pas- 
sant d'une  famille  à  une  autre,  d'où  l'impossibilité  de  leur 
reconnaître  des  formes  cliniques  nettement  définies. 


Succagogues  et  pepsinogônes. 

Communication  &  la  Société  vatédoise  de  médecine,  le  6  avril  1901 

par  le  Prof.  A.  Herzkn. 

Je  désire  compléter  ma  communication  (voir  p.  139)  sur  les 
succagogues  et  les  pepsinogèries,  dans  laquelle  j'ai  rendu  compte 
du  travail  fait  sous  ma  direction  par  M"*'  Potapow  '. 

Depuis  lors,  deux  nouvelles  séries  d'expériences  ont  été  faites 
au  laboratoire  de  Lausanne,  l'une  par  M.  Radzikowski,  chet 
des  travaux  physiologiques,  l'autre  par  M°"*  Mark-Schnorf, 
auditrice.  Il  s'agissait  de  chercher  des  succagogues  non  pepsi- 
nogènes  et  des  pepsinogènes  non  succagoguss. 

En  partant  de  l'idée  que  les  propriétés  succagogues  assez 
prononcées  de  la  dextrine  ordinaire  du  commerce,  jaune, 
dépendaient  peut-être  de  corps  mélangés  à  la  dextrine  elle- 
même,  M"**  Mark  a  d'abord  fait  quelques  expériences  avec  la 
dextrine  blanche,  soi-disant  purifiée,  des  pharmacies,  et  elle  a 
obtenu  ce  curieux  résultat  que  la  dextrine  blanche  n'est  en 
eflet  pas  succagogue,  mais  gu^elle  n'est  pas  pepsinogène  non  plus. 
En  quoi  consiste  la  diiférence  des  deux  dextrines,  c'est  une 
question  que  les  chimistes  réussiront  peut-être  à  élucider,  mais 
il  importe  aux  physiologistes  et  aux  médecins  de  savoir  que, 
s'ils  veulent  obtenir  une  forte  production  de  pepsine,  c'est  la 
dextrine  jaune  qu'ils  doivent  administrer. 

Ce  fait  ne  faisait  rien  présager  de  bon  au  sujet  des  deux 
substances  très  voisines  de  la  dextrine  que  M'"'  Mark  s'était 
proposée  d'étudier  à  l'état  de  pureté  chimique  :  le  glycogène 

1  M»*  Potapow -Pracaïtis.  Influence  de  quelques  principes  alimentairevs 
sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique  et  sa  richesse  en  pepsine.  Hev.  méd.  de 
la  Suisse  rom . ,  n®*  de  février  et  mars  1901 . 
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Jiépatique  et  l'iwwiiwe  qui  se  trouve  eu  abondance  dans  les 
racines  de  certaines  plantes  composées.  Néanmoins,  ces  deux 
substances  ont  exercé  une  forte  action  pepsinogène^  tout  en  se 
montrant  entièrement  dépourvues  de  toute  influence  sitccagogue  \ 

J'ai  ensuite  fait  quelques  expériences  en  donnant  à  notre 
chien  soit  20  gr.  de  glycogène  grossièrement  préparé  au  labo- 
ratoire et  point  purifié,  soit  une  livre  de  topinambours  ou  de 
scorsonères  bien  cuits,  dont  on  pouvait  présumer  qu'ils  con- 
tiennent beaucoup  d'inuline;  j'ai  en  effet  obtenu  une  forte 
influence  siiccagogue  et  pepsinogèney-  comme  contrôle,  le  cliien  a 
reçu  une  livre  de  crosnes,  bouillis  de  la  même  façon,  sans  oftrir 
ni  sécrétion  abondante,  ni  production  de  pepsine  ;  on  ne  peut, 
malheureusement,  pas  utiliser  le  foie  de  boucherie  dans  le  but 
de  favoriser  cette  dernière,  cai'  le  glycogène  y  est  déjà  entière- 
ment transformé  en  glycose,  qui  n'a  aucune  action  semblable. 

M.  Radzikowski  a  trouvé  un  puissant  succagogue,  entière- 
ment dépourvu  de  propriétés  pepsinogènes,  dans  Valcool;  son 
action  sécrétoire  est  très  considérable,  mais  le  suc  dont  il  pro- 
voque la  sécrétion  ne  possède  qu'un  pouvoir  digérant  extrême- 
ment faible  ;  cependant  l'alcool  n'empêche  pas  V excrétion  de  la 
pepsine  préformée  ni  sa  néo-formation,  aux  dépens  de  la  propep- 
sine, sous  l'influence  des  pepsinogènes  ;  on  obtient  en  ett'et  un 
suc  très  peptique  eh  administrant  d'abord  de  la  dextrine 
(25  gr.  par  la  bouche  ou  mieux  en  lavement)  et  puis  un  peu 
d'alcool  (5  c.  c.)  par  la  bouche.  L'alcool  agit  aussi  par  le 
rectum,  quoique  moins  énergiquement  *  ;  ce  fait  le  différencie 
des  succagogues  qui  n'agissent  que  grâce  à  leur  contact  avec  la 
muqueuse  stomacale,  sans  qu'il  soit  pourtant  à  mettre  dans  la 
même  catégorie  que  la  pilocarpine,  car  il  semble  avoir  une 
action  élective  sur  cette  muqueuse. 

Les  résultats  obtenus  ne  concernent,  on  le  voit,  ni  les  efl'ets 
généraux  de  l'alcool  sur  l'organisme,  ni  même  son  influence 
sur  la  marche  de  la  digestion;  cette  dernière  influence  est 
d'ailleurs  bien  faible;  il  est  vrai  que  in  vitro  la  digestion  est 
ralentie  proportionnellement  à  la  dose  d'alcool  mélangée  au 
liquide  digérant  et  peut  être  totalement  empêchée;  mais  in 
vivo  l'alcool,  s'il  ralentit  la  digestion,  tant  qu'il  est  présent,  est 
en  partie  rapidement  absorbé  et  en  partie  expulsé  dans  Tin- 
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*  V.  Pflftger's  Archiv,  vol.  85,  p.   143. 
«  V.   Pflvger's  Archic,  vol.  84,  p.  513 


RECUEIL  DE  FAITS 


Un  cas  d*échinocoque  alvéolaire  (multiloculaire). 

par  le  D'  Edmond  Weber. 

Le  5  décembre  1900,  peu  avant  minuit,  mourait  à  Colombier 
(Neuchâtel),  S.  Nicolas,  âgé  de  27  ans  et  5  mois.  Le  lende- 
main matin,  ie  pratiquai  1  autopsie  du  cadavre.  11  s'agissait 
d'un  cas  d'échinocoque  alvéolaire  du  foie.  En  raison  de  l'ex- 
trême rareté  de  cette  sorte  d'échinocoque  i'ai  pensé  qu'il  y 
avait  lieu  d'en  signaler  l'apparition.  Ce  n'est  d'ailleurs  que 
par  la  publication  et  l'étude  aussi  détaillée  que  possible  de  cna- 
cun  des  rares  cas  de  cette  affection  qu'on  pourra  parvenir  à 
résoudre  les  multiples  et  intéressantes  questions  qui  s'y  ratta- 
chent. Leur  solution  importe  tout  à  la  fois  à  la  science  médicale, 
à  celle  du  vétérinaire  et  à  l'éleveur  du  bétail. 

J'ajoute  ici  que  je  n'ai  pas  vu  mon  malade  que  occasionelle- 
ment,  mais  que  je  l'ai  suivi  et  observé  régulièrement  pendant 
neuf  mois.  Je  crois  donc  être  en  mesure  de  décrire  avec  précision 
l'évolution  du  mal  et  les  circonstances  qui  l'ont  accompagné. 

A  titre  préliminaire,  il  convient  de  rappeler  qu'il  existe  deux 
espèces  (Téchiaocoque  chez  l'homme,  ou  au  moins  que  la 
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testin;  de  plus,  l'estomac  vivant  déverse  continuellement  de 
nouvelles  quantités  de  suc,  et  la  digestion  se  fait  quand  même. 
Les  expériences  relatées  montrent  uniquement  que  l'alcool  est 
un  excellent  siuxagogue^  et  peut,  à  ce  point  de  vue  être  très 
utile  avant  ou  après  un  repas  qui  pèche  pour  la  quantité  ou  la 
qualité  des  aliments  ingérés;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'un 
estomac  normal  n'a  pas  besoin  d'être  artificiellement  stimulé 
et  fournit  toujours  de  quoi  digérer  un  repas  suffisant  et  non 
indigeste,  et  aussi  que  non  seulement  la  plupart  de  nos  aliments 
usuels  contiennent  des  substances  succagoguesetpepsinogènes, 
mais  qu'il  s'en  produit  dans  l'intérieur  de  l'estomac,  grâce  aux 
transformations  digestives  des  aliments  qui  n'en  contiennent 
pas.  Or,  aider  la  nature  lorsqu'elle  n'a  pas  besoin  d'aide,  c'est 
souvent  la  forcer  et  faire  à  la  longue  plus  de  mal  que  de  bien.  | 

L'alcoolpeut  rendre  de  précieux  service  comme  médicament 
siiccagogue  et  devrait,  à  ce  titre,  figurer  dans  les  pharmaco- 
pées. Aux  médecins  à  distinguer  dans  quels  cas  son  emploi  est  "^ 
indiqué  ou  contre-indiqué. 


rv^ 


.'4 

H 


.  *  "V^T 


''ï-:r:. 


'^v/'. 


"#» 


.'^ 


.V  • 


?/>.. 


>^ 


r 


.•:-t 


308 

maladie  que  ce  parasite  occasionne  se  présente  sous  deux  lor- 
mes  d'aspect  très  différent.  On  distingue  Téchinocoque  unilo- 
culaire  formant  le  kyste  hydatide  et  i'échinocoquemultiloculaire. 
Ce  dernier  est  aussi  appelé  échinocoque  alvéolaire,  et  ces  deux 
expressions  sont  synonymes  et  désignent  une  seule  et  même 
espèce.  Dans  les  écrits  qui  ont  trait  à  ce  sujet,  il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  des  confusions  entre  les  deux  espèces.  Le  fait, 
par  exemple,  que  plicsieurs  vésicules  hydatiques  ont  été  élimi- 
nées spontanément  a  été  intei-prété  par  erreur  comme  se  ratta- 
chant par  là-même  à  la  forme  multiloculaire.  Or,  Téchinocoque 
uniloculairc  est  souvent  constitué  par  une  hydatide  mère  qui 
renferme  un  certain  nombre  d'hydatides  secondaires.  La  forme 
multiloculaire  s'en  distingue  aisément.  Le  terme  spécifique 
d'alvéolaire  (Carrière,  Posselt)  lui  convient  mieux  ;  il  rappelle 
la  structure  analogue  d'un  rayon  de  miel  d'abeilles  ou  du  cancer 
alvéolaire  du  foie  avec  lequel  l'échinoco.ut»  alvéolaire  de  cet 
organe  a  d'ailleurs  beaucoup  de  ressemblance  macroscopique. 

Klemm  croit  avoir  obtenu  un  tœina  unique  après  avoir  fait 
ingérer  à  certains  animaux  d'expérience  le  scolex  de  l'échino- 
coque  uniloculaire  et  à  d'autres  celui  de  la  forme  alvéolaire. 
Il  est  cependant  probable  que  cette  identité  n'est  qu'apparente 
et,  si  elle  existe  réellement,  ce  ne  serait  que  dans  une  des 
phases  seulement  de  l'évolution  biologique  du  parasite.  Vier- 
ordt  et  Ostertag  (ont  ressortir  tout  l'intérêt  qu'il  y  aurait  à 
renouveler  ces  expériences  à  la  première  occasion,  car  il  est 
fort  possible  que  des  erreurs  s'y  soient  glissées.  Il  serait  bien 
difficile  d'admettre  (|ue  l'échinocoque  alvéolaire  i-eprésentât 
uniquement  une  bizarrerie  de  forme,  un  caprice  dérivé  de 
l'échinocoque  uniloculaire,  beaucoup  plus  commun.  La  distri- 
bution géographique  presque  strictement  limitée  des  deux 
espèces  et  invei-sement  exclusive  sauf  les  cas  importés)  ne 
saurait  être  expliquée  d'une  autre  façon. 

L'échinocoque  uniloculaire  est  très  répandu  en  Islande. 
A  en  croire  Thorstensen,  la  septième  partie  des  habitants  de 
cette  île  sont  porteurs  du  parasite;  Krabbe  et  Jonassen  déclarent 
que  sa  fréquence  n'est  pas  aussi  grande;  il  n'en  est  pas  moins 
vrai,  suivant  Finsen,  que  1500  personnes  du  pays  en  sont 
atteintes,  ce  qui  correspond  à  un  pourcentage  de  2  à  3. 
Il  n'est  pas  rare  non  plus  dans  le  Mecklembourg  (trouvé  8  fois 
sur  101  autopsies),  dans  la  Sibérie  ainsi  que  dans  d'autres 
pavs. 

Le  taenia  parfaitement  développé  habite  en  particulier  les 
parties  supérieures  de  l'intestin  grêle  du  chien.  Il  n'est  guère 
long  que  de  4  millimètres  et  se  compose  ordinairement  de  la 
tête  et  de  quatre  à  cinq  articles,  dont  le  dernier  seul  renferme 
des  œufs  prêts  à  un  développement  ultérieur. 

Voici  les  voies  par  lesquelles  on  peut  se  représenter  que  ces 
œufs  atteignent  dans  la  suite  le  tractus  digestif  de  l'homme. 
Mis  en  liberté  ils  descendent  le  long  des  anses  intestinales  du 
chien  pour  être  finalement  expulsés  du  rectum  de  l'animal 
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Le  chien  lèche  très  souvent, sou  anus,  pe:it-être  justement 
parce  que  des  œufs  de  vei-s  intestinaux  y  occasionnent  de  la 
déiuaugeaisou.  Pour  prouver  son  attachement  à  son  maître,  il 
cherche  également  à  lui  passer  la  langue  sur  les  mains  et  sur 
le  visage.  Dans  des  contrées  oîi  la  promiscuité  entre  hommes 
et  chiens  est  très  grande,  cette  voie  d'infection  est  plausible. 
Le  manque  de  soins  de  propreté  peut  d'autre  part  amener  une 
contamination  des  produits  alimentaires.  Enfin  l'eau  ingérée 
comme  boisson  peut  aussi  servir  de  véhicule  à  l'œuf  du  parasite. 

Mais  d'où  provient  l'infection  du  chien  lui-même?  C'est 
probablement  du  mouton,  et  en  particuher  de  la  variété  à 
laine  fine.  Cet  animal  domestique  est  très  fréquemment  atteint 
d'hydatides  (échinocoque  uniloculaire).  Or  c'est  précisément 
dans  les  contrées  oii  l'échinocoque  uniloculaire  se  rencontre  en 
grand  nombre  et  à  1  état  endémique  aue  l'élevage  de  cette  race 
(le  moutons  se  fait* sur  une  très  grande  échelle  (Islande,  Meck- 
lembourg,  Dalmatie  et  Australie).  Si  l'on  songe  que  les  détritus 
des  animaux  atteints  et  en  particulier  les  foies  malades  sont 
généralement  jetés  en  pftture  aux  chiens,  on  comprend  que 
toutes  les  circonstances  les  plus  favorables  se  trouvent  réunies 
pour  permettre  le  développement  du  parasite  dans  ses  diifé- 
rentes  phases.  Le  scolex  se  trouve  chez  le  mouton,  c'est-à-dire 
chez  un  herbivore.  De  là  il  passe  par  la  voie  de  l'alimentation 
dans  l'intestin  d'un  Carnivore  (chien,  loup,  renard,  chacab. 
Le  taenia  se  développe  et  produit  des  œufs,  qui  ex})ulsés, 
recommencent  leur  tournée  cyclique  de  parasitisme.  On  sait 
qu'une  évolution  analogue  a  été  observée  chez  bien  des  cestodes. 

Il  est  fort  probable  que  l'échinocoque  alvéolaire  ne  fait  pas 
exception  à  cette  règle  et  qu'il  évolue  dans  des  milieux  à  peu 
près  semblables.  Toutefois  l'histoire  naturelle  de  ses  pérégri- 
nations est  encore  entourée  de  quelque  obscurité  II  importe 
donc  de  relever  les  moindres  détails  qui  puissent  permettre  de 
«  le  filer  »  dans  son  genre  de  vie  tortueux.  Voici  les  indices 
que  nous  possédons  jusqu'à  présent  : 

On  ne.  le  trouve  presque  jamais  chez  le  mouton,  mais  bien 
quelauefois  chez  la  vache  et  le  bœuf  domestiques.  Klebs  (  p.  458- 
460  ac  son  Traité  de  pathologie  générale)  a  déjà  signalé  le  fait 
étonnant  que  cette  espèce  d' échinocoque,  qu'il  appelle  E,  ra- 
cernosus,  c'est-à-dire  en  grappe,  possède  un  habitat  strictement 
délimité.  Les  contrées  oîi  il  a  été  trouvé  sont  le  Tyrol,  la 
Suisse  et  la  partie  méridionale  de  l'Allemagne  (Wurtemberg 
et  Bavière).  Depuis  quelques  années  il  est  aussi  signalé  en 
Russie.  De  là  à  penser  qu'une  certaine  race  de  bétail  est 
plus  sujette  à  cette  affection,  il  n'y  avait  qu'un  pas,  Posselt, 
d'Innsbruck,  n'est  pas  loin  de  mettre  ce  méfait  sur  le  compte 
de  la  race  du  Simmenthal,  dont  l'élevage  intensif  coïncide 
topographiquement,  selon  cet  auteur,  avec  les  régions  men- 
tionnées. 

Il  sera  cependant  permis  de  s'étonner  en  constatant  la  grande 
rareté  de  l'échinocoque  alvéolaire  en  Suisse,  et  notanuneiit  de 
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voir  qu'aucun  nouveau  cas  n'avait  été  signalé  ces  dernières 
années.  M.   le  prof.  Sahli,  de  Berne  dit  n'eu  avoir  jamais 
observé. 
Il  y  a  lieu  de  se  demander  ici  avec  quelle  fréquence  l'échi- 
dU  '  nocoquft  alvéolaire  se  rencontre  chez  les  bestiaux.  Le  travail 

publié  par  M.  Robert  Ostertag,  vétérinaire  des  abattoirs  de 
Berlin,  nous  fournit  des  relevés  intéressants  à  ce  sujet.  En 
1888-89,  on  a  abattu  dans  ces  établissements  338,798  moutons. 
L'échinocoque  alvéolaire  n'a  pas  été  trouvé  une  seule  fois 
sur  eux.  Par  contre  Hertwig  dit  que  3363  foies  de  ces  ani- 
maux ont  dû  être  détruits,  parce  qu'ils  étaient  atteints 
d'hydatides  d'échinocoque  uniloculaire.  Sur  479,154  porcs 
abattus  et  inspectés,  il  y  en  a  eu  5285  présentant  l'échinocoque 
uniloculaire  et  un  seul  l'alvéolaire.  C'est  chez  les  bovidés  que 
ce  dernier  se  trouve  quelquefois .  En  1890,  Ostertag  en  a 
observé  et  examiné  23  cas,  toujours  à  Berlin.  Grâce  à  l'obli- 
geance de  M.  le  prof.  Guillebeau,  de  Berne,  j'ai  pu  prendre 
connaissance  de  la  description  qu'il  fait  de  ces  animaux.  Il  en 
résulte  que  sur  ces  23  pièces  de  bétail,  il  en  est  7  au  moins  dont 
il  est  évident  qu'elles  appartiennent  à  des  races  autres  que 
'f .  *  celle  du  Simmenthal.  Pour  d'autres,  les  indications  ne  sont  pas 

telles  qu'il  soit  possible  de  juger  de  leur  race.  Si  l'on  voulait 
tâcher  d'arriver  à  résoudre  la  question  de  savoir  quelle  race 
de  bétail  est  plus  particulièrement  prédisposée  à  devenir  l'hôte 
de  l'échinocoque  alvéolaire,  il  importerait  de  ne  pas  négliger 
de  fournir  ce  renseignement. 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  ici  sur  cette  question,  pas 
plus  que  sur  l'examen  de  la  prolifération  secondaire  des  hyda- 
tides  et  de  leur  dissémination  probable  pai*  les  canalicules 
biliaires  et  par  les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins.  La 
dissertation  du  D'  F.  Morin,  publiée  en  1876  sous  la  direction 
du  prof.  Langhans,  de  Berne,  est  particulièrement  instructive 
au  sujet  de  l'anatomie  pathologique. 

Je  passe  à  la  description  historique  de  mon  cas,  en  faisant 
remarquer  tout  d'abord  qu'il  n'était  pas  autochthone  à  Colom- 
bier, mais  qu'il  y  a  été  importé. 

N.  S.  est  issu  d  une  famille  qui  habite  Ostermannigen,  à  une 
heure  de  marche  d'Aarberg  (canton  de  Berne).  Cette  localité 
compte  environ  250  habitants.  La  carte  indique  qu'elle  est  située 
à  la  cote  570.  La  région  est  coupée  de  collines.  La  population  est 
exclusivement  agricole  et  s'adonne  à  l'élevage  du  bétail  et  à  la 
production  du  lait.  Le  lait  est  livré  journellement  à  la  froma- 
gerie par  chaque  fermier  sur  un  petit  char  auquel  on  attelle 
un  chien  de  forte  taille.  Un  ressortissant  de  l'endroit  m'assure 
que  cette  coutume  est  très  répandue  ;  il  dit  même  être  certain 
que  c'est  dans  ce  but  que  chaque  paysan  sans  exception 
possède  son  chien.  Ces  animaux,  utilisés  à  la  fois  pour  la  garde 
des  maisons  et  comme  bêtes  de  trait,  ne  représentent  aucune 
^ .  race  pure,  mais  résultent  au  contraire  des  croisements  les  plus 
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bizaiTes.  On  ne  demande  pas  d'eux  une  sélection  dans  les  formes 
et  les  couleurs,  mais  seulement  une  force  musculaire  suffisante. 
C'est  généralement  un  jeune  garçon  ou  un  petit  valet  de  ferme 

3ui  est  chargé  de  la  direction  de  l'attelage.  11  prête  le  concours 
e  ses  forces  pour  traîner  la  voiture,  et  lorsqu'il  y  a  une  pente 
à  gravir,  on  voit  garçon  et  chien  s'essouffler  côte  à  côte.  De 
l'habitude  de  remplir  régulièrement  cette  tâche  en  commun, 
il  résulte  tout  naturellement  une  certaine  intimité  entre 
l'homme  et  le  chien.  Mon  malade  a  été  chargé  de  cette 
besogne  jusqu'à  l'âge  de  16  aus.  Sa  mère  me  dit  qu'elle  ne  se 
souvient  pas  qu'un  de  leurs  chiens  eût  été  longuement  malade; 
lorsque  ces  animaux  avaient  atteint  un  âge  avancé  on  avait 
coutume  de  s'en  défaire  pour  les  remplacer  par  une  bête  plus 
jeune.  Si,  comme  le  dit  Posselt,  l'anamnèse  de  plusieurs  des 
cas  qu'il  a  décrits  fait  ressortir  que  certains  malades  n'avaient 
pas  eu  de  promiscuité  avec  des  chiens,  je  puis  bien  dire  qu'il 
n'en  a  pas  été  ainsi  du  mien. 

Dans  la  ferme  des  S.  on  tient  en  général  un  effectif  d'environ 
dix  têtes  de  gros  bétail.  Elles  appartiennent  à  la  race  du  Sim- 
menthal,  tachetée  rouge  et  blanc.  La  race  noire  et  blanche, 
originaire  de  la  Guyère,  i)'a  eu  Qu'exceptionnellement  des 
représentants  dans  cette  étable.  J  ai  cherchée  obtenir  des 
renseignements  au  sujet  des  maladies  observées  sur  ce  bétail. 
Le  résultat  a  été  purement  négatif. 

Ordinairement  il  y  avait  aussi  un  ou  deux  chevaux  dans  les 
écuries.  Par  contre  l'élevage  du  mouton  n'occupe  qu'un  rang 
tout  à  fait  effacé  dans  cette  contrée.  Les  S.  n'en  ont  tenu  que 
rarement.  L'étable  est  bien  séparée  des  chambres  d'habitation. 
Le  genre  de  vie  à  la  ferme  est  celui  de  tous  nos  campagnards 
et  éleveurs  de  bétail.  Le  porc  salé  et  fumé  entre  pour  une  forte 
proportion  dans  l'alimentation. 

Le  père  et  la  mère  de  S.  vivent  encore.  Le  père  est  âgé  de 
60  ans  et  jouit  d'une  bonne  santé.  La  mèro  est  assez  robuste, 
mais  elle  tousse  depuis  longtemps.  J'ai  eu  l'occasion  de  l'aus- 
cuter;  j'ai  pu  constater  l'existence  d'un  murmure  respiratoire 
singulièrement  dur  au  niveau  du  sommet  gauche.  Elle  se  plaint 
aussi  d'oppression.  Le  fils  aîné  est  atteint  d'une  affection  du 
cœur,  d'après  ce  qu'on  me  dit.  Un  autre  fils,  boulanger  de 
profession,  présente  une  affection  chronique  des  organes  de  la 
respiration,  une  fille  est  morte  à  l'âge  de  17  ans  de  phthisie 
pulmonaire.  Deux  autres  fils  et  une  tille  paraissent  être  sains. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  des  antécédents  tuberculeux 
dans  cette  famille.  La  possibilité  de  la  coexistence  de  la  tuber- 
culose pulmonaire  avec  Téchinocoque  ou  au  contraire  l'exclu- 
sion réciproque  de  ces  deux  genres  d'affections  ont  tour  à  tour 
été  affirmées,  puis  niées.  L'existence  simultanée  des  deux  mala- 
dies est  en  tous  cas  très  exceptionnelle.  On  peut  s'étonner  à 
juste  titre  de  voir  que  l'état  d'infériorité  créé  par  la  cachexie 
de  la  période  finale  de  l'échinocoque  n'ouvre  pas  plus  souvent 
une  brèche  à  Tinfection  tuberculeuse  secondaire,  surtout  là  où 
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des  prôdispositioûs  lamiliales  existent  notoirement,  comme 
c'était  le  cas  ici.  J'ajoute  encore  par  anticipation  que  S.  fut 
atteint  en  1898  d'une  bronchopneumonie  grave.  Le  confrère 
qui  lui  avait  donné  des  soins  à  cette  époque  eut  de  viv^  inquié- 
tudes à  son  sujet  ;  il  a  eu  l'obligeance  de  me  fournir  des  ren- 
seignements qui  concernent  cet  épisode  de  la  maladie.  Je  puis 
les  résumer  en  disant  qu'il  avait  craint  l'éclosion  d'une  tuber- 
culose pulmonaire.  Il  n'en  a  rien  été,  et  S.  est  resté  indemne 
de  tuberculose.  Pour  expliquer  ce  phénomène  surprenant  on 
peut  penser  à  l'action  de  produits  organo-chimiques  résultant 
d'échanges  internes  spéciaux  qui  rendmient  le  terrain  réfrac- 
taire  à  la  tuberculose.  Si  pareille  hypothèse  pouvait  être  confir- 
mée, on  comprend  tout  1  intérêt  qu'il  y  aurait  à  rechercher 
la  nature  et  la  composition  de  ces  agents.  Il  convient  cependmt 
aussi  d'insister  sur  le  fait  que  chez  les  malades  atteints  d'échi- 
nocoque  la  cachexie  ne  s'établit  guère  qu'à  la  période  ultime  du 
mal  et  que  bon  nombre  d'années  se  passent  auparavant  dans 
un  remarquable  état  de  bien-être.  D'auire  part,  je  crois 
pouvoir  émettre  aussi  l'idée  toute  personnelle  que  la  pression 
exercée  de  bas  en  haut  sur  le  diaphragme  par  le  foie  très 
grossi  ne  doit  pas  nécessairement  influencer  d'une  façon 
fâcheuse  les  organes  de  la  respiration,  au  moins  en  y  faci- 
litant la  tuberculisation.  Pour  faire  ressortir  le  sens  de  ma 
pensée,  je  citerai  ici  ce  qui  arrive  si  souvent,  consécutivement 
à  la  pression  exercée  par  desexsudats  pkurétiques  unilatéraux  : 
s'ils  sont  suivis  de  tuberculose,  c'est  presque  toujours  le  côté 
opposé  qui  est  atteint.  Il  semble  donc  que  l'acte,  mécanique  de 
la  compression  s'oppose  à  l'envahissement  de  la  tuberculose 
plutôt  qu'il  ne  la  favorise. 

A  l'âge  de  9  ans,  mon  malade  a  été  atteint  d'ictère  simulta- 
nément avec  ses  frères  et  sœurs.  Cette  aftection  a  été  bénigne 
et  de  courte  durée.  Je  pense  qu'il  s'est  agi  d'un  ictère  catar- 
rhal  simple.  Peu  après  tous  les  enfants  S.  furent  malades  de 
scarlatine.  Ils  guérirent  sans  complications.  Sauf  cela  S.  a 
toujours  été  en  bonne  santé  dans  son  enfance.  Il  était  gai  et 
vigoureux,  avait  bon  aspect,  et  sa  mère  attribue  cette  santé 
florissante  au  fait  qu'il  consommait  beaucoup  de  lait:  dans  une 
lettre  très  explicite  qu'elle  m'écrit  à  ce  sujet  elle  ajoute  que 
c'était  l'enfant  le  plus  robuste  de  la  famille.  Agé  de  16  ans,  il 
quitte  la  maison  pour  s'en  aller,  comme  c'est  la  coutume  dans 
ces  contrées,  apprendre  le  français  en  pays  français.  Il  s'engage 
successivement  comme  valet  d'écurie  à  Cudretin,  chez  un 
voiturier  de  Neuchâtel,  chez  un  voiturier  de  Colombier,  puis 
devient  portier  d'hôtel.  Il  s'est  marié  huit  mois  avant  sa 
mort  et  a  repris  à  la  même  époque  l'exploitation  d'un  restau- 
rant. Dans  toutes  ces  places  S.  n'a  guère  été  en  relation  avec 
d'autres  animaux  domestiques  que  des  chevaux.  Je  pense  donc 
qu'il  est  permis  d'admettre  que  l'infection  pai*asitaire  devait 
s'être  produite  antérieurement,  c'est-à-dire  à  Ostermaunigen. 
S.  est  mort  âgé  de  27  ans  et  5  mois.  Il  résulte  de  là  que  l'affec- 
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tioa  a  mis  onze  ans  et  demi  au  moins  à  évoluer.  Cette  donnée 
est  intéressante  parce  que  les  circonstances  sont  telles  qu'elle 
peut  être  envisagée  comme  presque  certaine.  Or  cette  durée 
est  beaucoup  plus  longue  que  celle  qui  est  ordinairement 
indiquée  (1  72  à  3  ans)  et  au  sujet  de  laquelle  il  faut  être  quel- 
que peu  sceptique.  On  le  conçoit  aisément  si  l'on  se  rappelle 
que  bien  des  années  peuvent  s'écouler  sans  que  la  pei-sonne 
atteinte  ressente  le  moindre  malaise  subjectif.  11  en  résulte 
nécessairement  une  très  grande  difficulté  pour  fixer  le  moment 
initial  de  l'infection  qui  sera  de  beaucoup  antérieur  à  l'appa- 
rition des  souffrances.  A  ce  point  de  vue,  je  pense  que  le  cas 
que  je  relate  n'est  pas  sans  valeur. 

Jusqu'à  l'âge  de  24  ans,  S.  a  toujours  continué  à  jouir  d'une 
santé  parfaite.  Il  était  robuste  et  ne  craignait  ni  le  travail,  ni 
la  fatigue.  Au  moment  du  recrutement  militaire  il  fut  incor- 
poré dans  la  cavalerie.  Voici  les  indications  que  porte  son  livret 
de  service  ;  elles  peuvent  donner  une  idée  approximative  de 
son  état  coiT)orel  à  l'âge  de  20  hns.  Hauteur  de  la  taille  : 
166  cm.  Périmètre  du  thorax  90,5.  Périmètre  du  bras  droit 
26  cm.  Acuité  visuelle  1,1.  Vacciné  avec  succès,  non  variolo. 
Pas  d'infirmité.  Il  aimait  les  chevaux  et  fit  sans  en  souffrir  tous 
les  services  auxquels  il  était  appelé  annuellement.  C'est  eu 
1898  qu'il  fut  atteint  de  la  broncnopneumonie  mentionnée  plus 
haut.  La  convalescence  fut  longue  et  pénible.  A  cette  même 
époque,  deux  médecins  consultés  successivement  lui  firent 
observer  que  le  volume  de  son  foie  était  remarquablement 
grand.  Il  n'existait  cependant  ni  ictère,  ni  douleur  abdominale. 

On  pourrait  supposer  a  posteriori  que  la  bronchopneumonie 
dont  il  vient  d'être  question  devait  reconnaître  pour  cause  une 
perforation  parasitaire  du  diaphragme.  L'autopsie  me  permet 
d'aftiniier  que  cela  n'a  pas  été  le  cas.  Posselt,  dont  l'autorité 
en  matière  d'échinococjues  est  grande  et  bien  méritée,  dit  du 
reste  que  les  perforations  dans  la  forme  «alvéolaire  sont  aussi 
rares  qu'elles  se  trouvent  fréquemment  dans  le  cas  d'hydatide 
monoloculaire. 

L'état  des  forces  du  convalescent  redevint  cependant  meil- 
leur et  il  ne  se  préoccupa  plus,  de  ce  qui  lui  avait  été  dit  au 
sujet  du  volume  de  son  foie.  Il  îit  même  encore  un  cours  mili- 
taire dans  la  cavalerie,  sans  en  ressentir  de  malaise.  On  voit 
par  là  que  l'envahissement  par  le  parasite  peut  atteindre  U!:( 
grande  extension  sans  qu'il  en  résulte  des  symptômes  réelle- 
ment douloureux  ou  gênants.  Le  malade  ne  sent  pas  qu'une 
affection  absolument  mortelle  l'étreint  de  plus  en  plus.  —  Deux 
mois  avant  l'issue  fatale  j'engageai  S.  à  se  présenter  au  conseil 
de  réforme.  Il  était  muni  d'un  certificat  qui  le  déclarait  atteint 
de  cirrhose  hypermé^alique  du  foie.  Le  conseil  n'eut  aucune 
peine  à  admettre  ce  diagnostic,  étant  donnés  un  ictère  intense 
et  un  foie  énorme.  S.  fut  exempté  définitivement,  mais  il  ne 
me  cacha  pas  le  chagrin  que  cette  décision,  qui  lui  paraissait 
exagérée,  lui  avait  occasionné.  Huit  mois  avant  sa  mort  il  se 
maria.  Il  laisse  une  veuve  qui  va  devenir  mère. 


V*'.. 


t'5C 


314 

S,  vint  me  demander  conseil  pour  la  première  fois  le  12  avril 
1900.  Une  démangeaison,  vive  surtout  le  soir,  avait  fini  par 
devenir  insupportable.  Sauf  cela  mon  client  se  disait  en  par- 
faite santé.  Son  examen  va  nous  permettre  tout  à  l'heure  de 
constater  la  grosse  disproportion  qui  existait  en  réalité  entre 
l'état  objectif  grave  de  sa  santé  et  ses  minimes  plaintes  sub- 
jectives. En  parcourant  la  casuistique  patiemment  réunie  par 
Posselt,  je  retrouve  très  souvent  ce  même  phénomène  :  des 
malades  dont  la  vie  est  très  compromise,  mais  ne  souffrant 
presque  pas.  Dès  maintenant  j'ajoute  que  S.,  atteint  d'échino- 
coque  alvéolaire  pendant  plus  de  dix  ans,  n'a  cependant  été 
alité  que  peu  de  jours.  Trois  jours  avant  sa  mort,  il  jouait 
encore  aux  cartes  dans  le  restaurant  dont  il  était  devenu 
tenancier. 

A  l'examen,  je  constatai  l'existence  d'un  ictère  lé^er,  mais 
très  net.  C'était  là  sans  doute  la  cause  du  prurit  qui  s  étendait 
sur  le  corps  entier.  L'épiderme  était  parsemé  de  nombreuses 
petites  papules  rouges  et  de  stries  (^résultat  du  grattage).  L'ap- 
parition de  cette  jaunisse  coïncidait  avec  celle  d'une  série  de 
cas  d'ictère  catarrhal  simple  dans  la  contrée.  Comme  beaucoup 
de  confrères,  j'ai  observe  plus  d'une  fois  la  présence  simul- 
tanée, peut-être  épidémique,  de  tout  un  groupe  d'ictères  dans 
la  même  région.  Toutefois  le  status  remarquable  de  mon  malade 
le  différenciait  franchement  d'un  ictérique  banal. 

Il  s'agissait,  comme  je  l'ai  dit,  d'un  jeune  homme  de  taille 
moyenne,  robuste  et  à  musculature  bien  développée.  Il  assure 
qu'il  a  maigri  ces  derniers  temps,  et  que  son  ventre  seul  a 
augmenté  de  volume.  Il  est  un  peu  incommodé  par  de  l'oppres- 
sion chaque  fois  qu'il  veut  marcher  vite  ou  gravir  une  pente. 
Il  transpire  après  n'avoir  fourni  qu'un  travail  musculaire  insi- 
gnifiant. En  palpant  l'abdomen  on  constate  une  augmentation 
colossale  du  volume  du  foie.  Sur  la  ligne  médiane  cet  organe 
dépasse  de  3  centimètres  le  niveau  de  l'ombilic.  Dans  la  moitié 
gauche  de  l'abdomen  il  fonne  une  masse  bien  délimitée, 
son  bord  inférieur  est  arrondi,  sans  grosses  protubérances. 
A  droite  il  descend  plus  bas  encore,  surtout  dans  sa  partie 
postérieure  qui  déborde  la  crête  iliaque.  Sa  consistance  est  d'une 
dureté  frappante.  Sa  surface  est  un  peu  irrégulière,  plutôt 
ondulée  que  bosselée.  Il  existe  de  la  défense  musculaire  et 
une  légère  sensation  de  douleur  à  l'attouchement  et  à  là  pres- 
sion. L'organe  n'est  pas  mobile,  car  ni  la  pression  manuelle  ni 
les  deux  temps  de  la  respiration  ne  peuvent  produire  le  moin- 
dre déplacement  du  niveau  de  son  bord  inférieur.  Il  n'est  pas 
Eossible  non  plus,  par  une  pression  manuelle  exercée  de  bas  en 
aut,  d'interposer  quelque  viscère  entre  le  foie  et  les  tégu- 
ments. La  percussion  de  la  matité  de  la  rate  dénote  une  hyper- 
trophie splénique  considérable.  Il  existe  un  peu  d'ascite  ou 
d'exsudat  du  péritoine,  signalé  par  une  matité  peu  étendue 
dans  les  parties  les  plus  déclives  de  la  cavité  abdominale.  Les 
battements  du  cœur  sont  réguliers  et  ne  sont  pas  particulière- 
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ment  lents.  Le  thorax  est  coniquement  distendu  dans  sa  partie 
inférieure.  Le  malade  ne  tousse  pas.  La  percussion  permet  de 
reconnaître  que  le  volume  du  foie  est  aussi  sensiblement  aug- 
menté dans  sa  partie  supérieure  et  que  les  poumons  sont 
refoulés  de  bas  en  haut.  L'appétit  est  très  satisfaisant.  Il 
n'existe  pas  de  malaise  après  les  repas;  pas  de  constipation, 
pas  de  diarrhée.  Les  gardes  robes  sont  argileuses,  quelquefois 
aussi  jaunes.  Les  urines  sont  émises  en  quantité  sufhsante, 
même  abondamment  ;  elles  sont  de  couleur  rouge-brune,  cepen- 
dant pas  très  foncée.  Elles  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine, 
mais  bien  les  matières  colorantes  de  la  bile.  Pas  d'œdème  des 
extrémités.  Sauf  la  démangeaison,  pas  de  plaintes  subjectives 
bien  nettes.  Le  malade  affirme  n'avoir  jamais  été  buveur,  il  ne 
présente  pas  de  tremor,  pas  de  pituite  et  aucun  signe  évident 
d'alcoolisme.  Il  déclare  aussi  catégoriquement  n'avoir  jamais 
été  atteint  d'aucune  espèce  d'aôection  vénérienne  et  je  cons- 
tate l'absence  de  toute  cicatrice,  roséole,  gomme  ou  autre  stig- 
mate spécifique. 

Je  l'observai  pendant  plusieurs  semaines.  Son  état  ne  s'amé- 
liora pas,  tout  au  contraire.  L'ictère  devint  de  plus  en  plus 
intense  ;  les  téguments  prirent  une  coloration  verdâtre  (idhtis 
viridisj.  La  démangeaison  s'exaspéra  au  point  de  devenir  une 
torture.  Le  volume  du  foie  augmente  encore.  Presque  pas  de 
douleur.  Le  malade  est  debout  et  travaille.  Il  n'est  pas  inquiet, 
tandis  que  je  ne  puis  cacher  mon  anxiété  à  sa  famille  ^qui  a 
peine  à  la  comprendre.  Encore  indécis  dans  mon  diagnostic 
l'ai  recours  aux  lumières  de  plusieurs  confrères.  J'engage  S.  à 
aller  consulter  des  autorités  médicales  d'une  ville  d'université, 
et  je  le  fais  examiner  à  plusieurs  reprises  en  consultations.  Le 
résultat  des  discussions  est  toujours  le  même,  à  peu  de  chose 
près.  C'est  celui  que  résume  dans  une  lettre  à  mon  adresse  une 
médecin  distingué,  doçt  j'ai  pu  admirer  nombre  de  fois  la 

Sierspicacité  du  diagnostic,  et  qui;  ne  m'a  mis  que  cette  seule 
ois  sur  une  fausse  voie.  ;. 

«  Il  est  évident  qu'en  présence  d'une  augmentation  aussi 
énorme  du  volume  du  foie,  il  n'est  plus  possible  de  songer  à 
l'ictère  simple.  L'absence  de  cachexie  marquée  exclut  les 
tumeurs  malignes.  La  forme  et  la  consistance  du  foie  indiquent 
un  état  scléreux,  une  cirrhose.  Il  est  difficile  de  dire  s'il  s'agit 
de  la  cin'hose  ordinaire,  aboutissant  secondairement  à  l'atro- 

Ehie  ou  de  la  cirrhose  hvpermégalique,  oîi  l'ictère  vrai  est  aussi 
abituel  qu'il  est  rare  (fans  la  cirrhose  des, alcooliques.  La  rate 
est  aussi  augmentée  de  volume  et  il  y  a  un  peu  a'ascite...  Le 
pronostic  paraît  bien  mauvais.  Traitement  :  régime  lacté  et 
lodure  de  potassium  » . 

Je  suis  sûr  que  l'honorable  confrère  dont  il  s'agit  ne  m'en 
voudrait  pas  si  je  donnais  son  nom.:  Pour  avoir  commis  cette 
erreur  de  diagnostic,  il  est  en  bonne  compagnie.  Posselt  cite  au 
moins  trente  auteurs  qui  se  sont  laissés  dérouter  de  la  même 
façon.  Parmi  eux  se  trouvent  les  premières  autorités  en  raatièr<^ 
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de  tumeurs  abdominales,  telles  que  Esmarch,  Smith,  Spencer- 
Wells,  Olshausen,  Jaccoud,  etc.  Madeluug  assure  que  le  dia- 
gnostic d'un  tiers  à  peine  des  cas  d'échinocoque  a  pu  être*  fait 
pendant  la  vie  D'après  Huber,  Bamberger  aurait  dit  au'il  lui 
est  arrivé  de  commettre  une  erreur  chaque  fois  que  son  diagnos- 
tic touchait  à  l'échinocoque  alvéolaire.  Les  confusions  les  plus 
fréquentes  sont  celles  de  cet  échinocoaue  avec  la  cholélithiase, 
avec  la  cirrhose  hypertrophique,  avec  le  cancer  alvéolaire,  avec 
la  tuberculose,  avec  l'hépatite  syphilitique  et  avec  le  fibrome 
utérin.  D'autre  part  le  cancer  de  la  vésicule  biliaire,  les 
tumeurs  ovariennes,  etc.,  ont  été  prises  pour  l'échinocoque 
alvéolaire.  Si  l'on  se  rappelle  q^ue  cette  dernière  affection  cons- 
titue une  extrême  rareté  et  si  autant  de  diagnostics  se  sont 
trouvés  pris  en  défaut,  on  poun'ait  être  porté  à  se  demander 
combien  il  y  en  a  réellement  eu  de  justes.  Il  vaut  peut-être 
mieux  tourner  le  feuillet  là-dessus. 

Je  me  hâte  d'ajouter  qu'au  point  de  vue  de  la  possibilité 
d'une  guérison,  l'échinocoque  alvéolaire  présente  un  pronostic 
aussi  sombre  que  la  cirrhose  hypertrophique  vraie  et  le  cancer 
alvéolaire.  Au  kyste  hydatique  ont  peut  quelquefois  opposer 
une  intervention  chirurgicale.  Pour  l'échinocoque  alvéolaire  un 
])eu  étendu  (et  les  malades  ne  s'adresseront  au  médecin  qu'à 
une  époque  où  il  restai  toute  opération  est  impossible.  Il  est 
vrai  que  la  littérature  italienne  fait  mention  d'un  cas  (Bruni^ 
d'échinocoque  multiloculaire  du  foie  qui  aurait  été  guéri.  Il  est 
fort  probable  qu'il  s'agit  en  réalité  d'une  confusion  avec  la 
forme  monoloculaire.  Quant  à  la  médication  interne,  il  n'y  a 
rien  à  en  attendre  pour  le  moment,  et  tous  les  cas  se  sont 
terminés  par  la  mort.  Il  résulte  de  là  qu'il  n'y  a  rien  à 
faire  contre  cette  affection.  Il  importe  néanmoins  de  fixer  le 
diagnostic  afin  d'éviter  de  soumettre  le  malade  à  des  régimes 
])énibles  ou  à  des  cures  débilitantes  ou  -onéreuses. 

S.  fut  mis  au  régime  du  lait  et  absorba  de  l'iodure.  La  quan- 
tité de  lait  consommé  journellement  dépassait  3  litres.  L'alcool 
fut  strictement  exclu  de  ses  menus.  Au  bout  de  six  semaines 
je  ne  pus  constater  qu'une  chose  :  c'est  que  l'ictère  était  encore 
plus  intense  et  l'état  général  plus  mauvais.  Le  foie  grossissait 
toujours  et  était  dur  comme  un  morceau  de  bois. 

Ôoconcerté,  je  parcourus  à  n*  uveau  mes  traités  de  patho- 
logie. Plusieurs  fois  j'arrivai  par  exclusion  au  chapitre  Echiuo- 
coque  uniloculaire.  Parmi  les  symptômes  importants  figurait  la 
fluctuation.  Pas  de  doute  possible,  ce  ne  pouvait  ras  être  cela. 
Qu  mt  à  l'échinocoque  multiloculaire,  les  plus  volumineux  ma- 
nuels en  font  façon  en  dix  lignes  imprimées  en  petits  caractè- 
res. Cette  affection  y  est  représentée  un  peu  comme  un  mythe: 
c'est  le  gros  lot  de  la  loterie  qu'un  joueur  seulement  sur"  cent 
mille  peut  espérer  obtenir  et  avec  lequel  il  ne  faut  pas  compter. 
Eichhorst  consacre  huit  lignes  et  demi  à  cette  affection  (dans 
l'édition  que  je  possède).  Il  y  trouve  place  pour  mentionner 
Tassertion  de  Ott  et  Niemeyer,  qui  signalent   l'œdème  des 
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parois  abdominales  comme  un  symptôme  accompaguaut  presque 
régulièrement  l'évolution  du  parasite.  Dans  mon  c.is  il  n'y  en  a 
jamais  eu  trace.  Posselt  ne  Ta  pas  vu  davantage.  Je  pense  dès 
lors  que  ce  symptôme  ne  mérite  pas  d'occuper  la  place  que 
quelques  auteurs  lui  attribuent  et  qu'il  constitue  plutôt  une 
exception. 

Il  fallait  donc  s'arrêter  au  diagnostic  de  cirrhose  hypermé- 
galique  du  foie.  Cependant  cette  interprétation  du  cas  n'était 
pas  tout  à  fait  satisfaisante.  On  connaît  deux  espèces  d'hyper- 
trophie du  foie  avec  cirrhose.  La  cirrhose  de  LSBnnec  a  pour 
p,oint  d'origine  la  veine  porte  ;  elle  est,  on  peut  dire  toujours,  due 
à  l'intoxication  alcooliaue  et  partout  très  fréquente.  La  diurèse 
est  diminuée.  La  période  hypertrophique  ne  manque  pas  d'être 
suivie  d'une  diminution  progressive  du  volume  de  l'organe.  La 
véritable  cirrhose  hypermégalique  est  beaucoup  plus  rare.  Elle 
reconnaît  une  tout  autre  étiologie  encore  obscure.  Elle  est  carac- 
térisée par  une  sclérose  des  canalicules  biliaires.  Cette  forme  de 
cirrhose  est  particulièrement  difticile  à  discerner  de  l'échinoco- 
que  alvéolaire.  Le  diagnostic  devient  à  peu  près  impossible 
lorsqu'on  tient  cx)mpte  au  fait  que  Liebermeister  veut  faire  une 
classification  de  l'èchinocoque  alvéolaire  en  trois  formes  : 
forme  portale  (équivalente  à  la  cirrhose  de  Lœnnec),  forme 
biliaire  (correspondant  à  la  cirrhose  hypertrophique  vraie), 
forme  lymphatique.  Toutefois  cette  subdivision  est  avant  tout 
schématique.  Elle  se  justifie  pleinement  en  théorie  et  son 
organo-mécanisme  est  ingénieux.  Mais  eu  pratique  on  ne  trouve 
guère  que  la  forme  biliaire  de  l'èchinocoque  alvéolaire,  accom- 
pagnée d'ictère.  Posselt  dit  que  la  coloration  ictérique  des  tis- 
sus varie  d'intensité  dans  l'hypertrophie  vraie,  tandis  qu'elle 
progresse  graduellement  chez  les  malades  atteints  d'échinoco- 
que  Le  praticien  ne  pourra  que  rarement  se  souvenir  de  tout 
cela,  et  s'il  n'a  jamais  vu  lui-même  de  cas  de  cette  maladie,  il 
est  exposé  à  commettre  une  erreur  de  diagnostic. 

Dans  la  suite,  l'état  de  S.  devient  de  plus  en  plus  mauvais. 
On  ne  pouvait  méconnaître  l'échec  de  tous  les  traitements  ins- 
titués. Entre  temps,  un  confrère  consulté  avait  émis  la  possi- 
bilité de  l'existence  d'une  syphilis  cachée.  J'ai  déjà  dit  plus 
haut  qu'il  n'existait  pas  le  moindre  stigmate  qui  pût  corrobo- 
rer cette  manière  de  voir.  La  cure  hydrargyrique  fut  néanmoins 
consciencieusement  exécutée.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  le 
résultat  fut  une  nouvelle  déception. 

L'oppression  devient  plus  marquée.  Dès  le  milieu  d'août, 
l'auscultation  faisait  percevoir  de  nombreux  râles  humides  au 
niveau  des  deux  bases.  Le  8  septembre  au  soir,  le  malade  est 
pris  d'un  violent  frisson.  Dans  la  nuit  agitation  et  délire.  11 
existe  un  léger  mouvement  fébrile  (sauf  cela  la  tempéraiure 
axillaire  n'avait  jamais  dépassé  la  normale).  Le  pouls  est  peu 
résistant.  Après  quelques  prises  de  caféine,  il  se  produit  de 
l'amélioration  et  la  fièvre  disparaît. 

Le  27  septembre,  la  gencive  qui  entoure  une  dent  cariée 
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devient  rouge  et  il  s^y  établit  spontanément  une  hémorragie  en 
nappe  d'une  continuité  désespérante.  Malgré  tous  les  moyens 
employés  la  perte  de  sang  dure  cinq  jours  et  cinq  nuits  sans 
interruption.  La  quantité  de  sang  extravasée  a  été  considérable. 

Posselt  note  des  accidents  analogues  chez  les  malades  qu'il  a 
observés  personnellement.  Jj'un  d'eux  (cas  Vil)  fut  atteint  d'un 
œdème  de  la  glotte  qui  nécessita  la  trachéotomie  ;  le  malade 
succomba  à  une  hémorragie  en  nappe  malgré  les  soins  les  plus 
assidus.  Deux  autres  patients  de  la  clinic[ue  du  Prof.  v.  Roki- 
sansky,  moururent  à  la  suite  d'hémorragie  int^tinale.  La  pré- 
disposition à  des  hémorragies  incoercibles  n'est  pas  caractéris- 
tique pour  l'échinocoque.  Elle  se  retrouve  dans  tous  les  cas 
d'ictère.  On  a  vu  des  acccidents  analogues  se  produire  à  la 
suite  de  l'application  irréfléchie  de  ventouses  sur  des  patients 
atteints  de  calculs  biliaires. 

En  octobre,  l'état  général  redevient  plutôt  meilleur.  L'appé- 
tit est  tout  à  fait  bon.  L'ictère  est  très  intense.  S.  n'accuse 
cependant  pas  de  xanthopsie  (l'absence  de  ce  phénomène  est  si- 
gnalée par  plusieurs  auteurs^  sans  explications).  La  tendance  à  des 
transpirations  profuses  est  excessivement  marquée.  Le  malade 
voit  maintenant  des  gouttelettes  perler  sur  sonépiderme  môme 
lorsqu'il  est  immobile.  Il  se  plaint  d'oppression,  mais  se  lève 
tous  les  jours  et  vaque  à  des  occupations  diverses. 

Le  3  décembre  au  soir,  il  est  pris  subitement  de  maux  de 
tête  toujours  plus  violents.  Devenu  tout  à  coup  taciturne,  il  ne 
peut  pas  en  décrire  les  caractères,  mais  répète  plusieurs  fois 
que  la  douleur  est  «  énorme  ».  Dans  la  journée  du  4,  il  reste 
étendu  sur  le  dos,  les  paupières  entr'ouvertes.  Il  vomit  immé- 
diatement tout  ce  qu'on  rengage  à  ingérer.  Le  coma  se  des- 
sine toujours  plus  nettement.  Le  malade  urine  encore  deux  fois 
dans  la  nuit  du  4  au  5  décembre.  Le  5,  à  midi,  il  répond  encore 
lorsqu'on  l'interpelle  à  haute  voix,  mais  retombe  immédiate- 
ment dans  un  profond  sommeil.  Le  pouls  est  à  34. 

A  6  h.  et  demie  du  soir,  tous  les  réflexes  sont  abolis.  Pouls 
30,  faible,  un  peu  irrégulier.  Veines  temporales  très  engorgées. 
Râles  trachéaux.  Vers  minuit,  S.  succombe  à  la  cholémie,  sans 
avoir  repris  connaissance. 

Le  lendemain  matin  j'obtenais,  non  sans  quelque  peine,  l'au- 
torisation de  procéder  à  une  nécropsie  partielle. 

Dans  la  cavité  abdominale,  je  trouvai  une  petite  quantité  de 
liquide  jaunâtre,  légèrement  trouble.  Le  foie  est  englobé  de 
tous  côtés  dans  des  masses  adhérentes,  solides  et  épaisses  et  il 
est  intimement  soudé  à  tous  les  organes  voisins.  Son  volume 
correspond  aux  constatations  faites  pendant  la  vie.  En  arrière 
le  lobe  droit  dépasse  le  niveau  de  la  crête  iliaque.  Après  avoir 
mis  à  nu  une  partie  de  sa  surface,  celle-ci  présente  une  colora- 
tion blanc-jaunâtre,  tendineuse,  ne  rappelant  en  aucune 
façon  l'aspect  du  foie  normal.  Pour  faire  une  incision  dans  cette 
masse  étrange,  le  scalpel  rencontre  une  assez  forte  résistance, 
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due  à  sa  dureté.  La  pénétration  de  Tinstrunieut  y  provoque 
même  une  sensation  et  un  bruit  singuliers.  J'excisai  une  grosse 
tranche  de  ce  tissu  que  j'adressai  a  M.  le  prof.  Zahn,  à  Genève. 
Dès  le  lendemain,  M.  Zahn  me  demandait  par  télégramme  de 
lui  envoyer  si  possible  la  pièce  entière,  car  il  s'agissait  d'une 
tumeur  à  échinocoques  alvéolaires.  On  me  permit  ipoins  facile- 
ment de  procéder  à  une  nouvelle  exploration.  Je  devais  opérer 
dans  des  conditions  défavorables,  le  cadavre  étant  placé  dans 
un  cercueil.  J'avais  dû  promettre  d'observer  à  son  égard  les 
plus  grands  ménagements.  Une  fois  encore  je  reconnus  que  le 
foie  était  absolument  adhérent  et  comme  muré  de  toutes  parts. 
II  était  d'ailleurs  si  énorme  qu'il  ne  pouvait  être  question  de 
le  détacher.  Il  aurait  fallu  pour  cela  sortir  en  bloc  tous  les  vis- 
cères de  l'abdomen,  ainsi  que  le  diaphragme  qui  n'était  pas 
perforé.  Convaincu  de  l'impossibilité  de  réaliser  l'extraction 
complète  de  l'organe,  j'eus  l'itlée  de  le  couçer  en  deux  par  le 
milieu,  afin  d'en  sortir  les  deux  moitiés  séparément  pour  le 
reconstituer  ensuite.  Cette  manière  de  procéder  fut  fatale  et 
compromit  définitivement  mon  projet.  Ayant  fait  une  très  large 
incision  sagittale,  un  flot  de  liquide  épais,  brun  sale,  inonda  tout 
à  coup  le  champ  opératoire.  Ce  liquide  provenait  d'une  volumi- 
neuse caverne  à  parois  irrégulières, déchiquetées  et  anfractueuses 
qui  occupait  tout  l'intérieur  de  la  tumeur.  Cette  abondante 
bouillie  sanieuse  ne  fit  pas  faute  de  se  répandre  de  tous  côtés 
et  mit  un  terme  forcé  à  mes  investigations. 

Des  foyers  analogues  de  ramollissement  étendu  ont  été 
observés  maintes  fois,  entre  autres  dans  les  deux  cas  décrits 
par  le  D'  Morin.  D'après  Guillebeau,  cettejjendance  n'exis- 
terait qu'à  un  degré  plus  faible  chez  lée-bCvîdés  et  il  en  serait 
de  même  pour  la  tuberculose  de  ces  animaux. 

Tout  en  haut  et  en  arrière  sous  le  diaphragme  je  trouvai  une 
partie  du  foie  dont  l'aspect  était  normal  et  la  consistance  molle. 

La  rate  était  fortement  hypertrophiée,  mais  dépourvue  de 
nodosités. 

Si  l'échinocoque  uniloculaire  est  très  répandu  dans  certains 
pays,  tels  que  l'Islande,  l'échinocoque  alvéolaire  n'y  a  jamais  été 
rencontrée  et  est  en  général  extrêmement  tare.  Yierordt  en  a 
publié  une  casuistique  qui  s'étend  jusqu'en  1890  et  comprend 
79  cas .  Adolphe  Posselt,  premier  assistant  de  M.  le  prof.  Roki- 
tansky  à  Innsbruck,  n'a  pas  reculé  devant  une  tâche  énorme. 
Il  s'est  mis  au  courant  de  toutes  les  littératures  médicales  du 
monde  entier  et  en  1900  sa  casuistique^  qui  constitue  un  chef- 
d'œuvre  de  travail  assidu  et  d'exactitude,  comprend  134  numé- 
ros ;  si  on  les  ajoute  aux  79  de  Vierordt,  ils  portent  le  nombre 
total  des  cas  connus  à  213.  Dans  ce  chiffre  sont  compris  54  cas 
d'origine  russe,  fournis  surtout  par  Melnikow-Raswedenkow.  Il 

*  Die  geographische  Verbreitung-des  Blasenwurmleidens  insbesoiidere 
des  Alveolarechinococcus  der  Leber  u.  dessen  Casuistik  seit  1886. 
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r  est  aussi  tenu  compte  des  pièces  possédées  par  les  musées  et 
es  collections  pathologiques. 

Avec  le  Tyrol.  la  Bavière,  le  Wurtemberg  et  la  Russie,  la 
Suisse  figure  au  nombre -des  pays  où  l'échinocose  a  été  constatée 
avec  une  fréquence  relativement  grande.  Elle  a  fourni  21  cas  à 
la  statistique  de  Vierordt  Us  se  répartissent  comme  suit  : 

4  cas  appartiennent  au  canton  de  Thurcovie 

4    »               »  »            Zurich 

3    »               »  »            Berne 

1    »    appartient  »            Saint-Gall 

1    »           »  »            Genève 

1    »           »  »           Neuchâtel 


Total  14 

Les  7  autres  cas  ont  été  observés  à  Zurich  3,  Genève  1, 
Bâle  3,  mais  ont  été  importés  dans  ces  villes.  Sur  les  trois  cas 
attribués  au  canton  de  Berne,  il  y  en  a  deux  qui  proviennent 
du  petit  village  de  Villeret,  près  St-Imier;  ils  ont  fait  l'objet 
de  la  dissertation  du  D'  Monn. 

Depuis  1890  cinq  ou  six  nouveaux  cas  seulement  ont  été 
signalés  en  Suisse.  L'origine  indigène  de  l'un  d'entre  eux  ne  me 
paraît  pas  certaine,  et  il  faut  probablement  le  rattacher  au 
grand-duché  de  Bade. 

Quant  à  l'échinocoque  hydatique  ou  uniloculaire,  si  commun 
dans  plusieurs  pays,  il  est  excessivement  rare  chez  nous.  Sahli, 
Langhans,  n'en  ont  vu  que  bien  peu  de  cas.  Sur  12293  autopsies 
il  en  a  été  trouvé  17*.. 

Dans  le  but  d'apporter  quelque  contribution  à  cette  statisti- 
que, j'ai  pris  moi-même  des  renseignements  de  côté  et  d'autre. 

Je  n'ai  trouvé  que  fort  peu  de  chose.  M.  le  D'  Guillaume, 
directeur  du  bureau  fédéral  de  statistique,  a  répondu  avec  beau- 
coup d'obligeance  à  ma  demande.  La  rédaction  souvent  peu 
récise  des  cartes  de  décès  rendrait  infructueux  le  résultat 
'un  long  dépouillement;  en  tous  cas,  ce  genre  d'aifections  est 
excessivement  rare. 

Désirant  aussi  savoir  dans  quelles  proportions  les  échinoeoques 
alvéolaire  et  hydatique  se  rencontrent  sur  le  bétail,  j'ai  inter- 
rogé des  vétérinaires  et  des  inspecteurs  d'abattoirs.  Les  rensei- 
gnements obtenus  sont  inutilisables  en  raison  de  la  confusion 
permanente  entre  les  deux  espèces  de  parasites.  —Les  publica- 
tions de  M.  le  D'  Guillebeau,  professeur  à  l'École  vétérmaire  à 
Berne,  ont  trait  à  l'anatomie  pathologique  plutôt  qu'à  la  statis- 
tique. Il  en  ressort  que  11  cas  de  provenances  diverses  sont 
arrivés  à  sa  connaissance. 

En  France,  l'échinocoque  alvéolaire  est  encore  bien  plus  rare 
n'en  Suisse.  En  1867  et  1868  Féréol  et  Carrière  font  mention 
u  premier  cas  connu  dans  ce  pays.  Il  s'agissait  d'un  individu 
d'origine  bavaroise,  mort  à  Paris.  Ce  cas  concerne  donc  la 
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Bavière  comme  pays  d'origine,  aussi  Blanchard  pouvait-il  dire 
que  cette  affection  est  inconnue  en  France. 

Demattei  a  publié,  en  1890,  l'histoire  d'un  cas  concernant 
un  paysan  de  xhonon  (Savoie),  âgé  de  46  ans,  mort  à  l'Hôpital 
de  Genève. 

Au  cours  de  la  séance  de  la  Société  de  biologie  de  Paris,  du 
17  février  1900,  M.  L.  Rénon,  communique  l'observation  d'un 
garçon  boucher,  âgé  de  36  ans,  ayant  succombé  à  un  pyoçneu- 
mothorax  et  chez  lequel  cet  auteur  a  trouvé  des  kystes  hydatiques 
raultiloculaires  (alvéolaires)  de  la  plèvre  et  du"  poumon  droits. 
La  tumeur  était  dure,  cartilagineuse,  bosselée;  il  en  existait 
une  seconde  dans  la  plèvre  diaphragmatique  et  une  troisième 
dans  la  plèvre  médiastiuale.  Chaque  masse  était  composée  de 
kystes  d'inégale  grosseur;  les  plus  volumineux  situés  au  cen- 
tre, étaient  entourés  de  kystes  de  grosseur  décroissante.  Les 
plus  grosses  de  ces  tumeurs  contenaient  du  liquide  trans- 
parent et  une  hydatide  normale  ;  les  plus  petites  étaient  rem- 
plies par  des  hydatides  repliées  sur  elles-mêmes,  en  forme  de 
corps  gélatineux,  gluants  et  transparents  comme  du  blanc 
d'œuf.  Une  hydatide  pulmonaire  s'était  ouverte  dans  la  cavité 
pleurale  remplie  de  pus  infect  contenant  presque  à  l'état  de 

fmreté  le  proteus  vn^aris  ;  quelques  fragments  de  membrane 
ertile  naçeaient  dans  ce  pus^. 

Ce  serait  là  le  premier  cas  d'échinocoque  alvéolaire  observé 
chez  un  Français,  au  moins  si  l'on  ne  tient  pas  compte  du  cas 
de  Demattei  cité  plus  haut. 

Voici  les  renseignements  que  M.  le  D^  Zahn,  professeur 
d'anatomie  pathologique  à  l'Université  de  Genève,  a  eu  l'obli- 
geance de  me  fournir,  après  examen  des  trois  fragments  de  la 
tumeur  à  échinocoques  que  je  lui  ai  adressés  : 

Le  plus  grand  morceau  mesure  transversalement  20  cm.,  en 
hauteur  13  cm.  et  il  a  une  épaisseur  de  10  cm.  Le  second  me- 
sure 17  cm.  Vî  sur  9  cm.  V»  et  9  cm.,  le  troisième  6  cm., 
4  cm.  Va  et  2  cm.  Va»  Tous  les  trois  présentent  une  surface  irré- 
gulière, légèrement  bosselée  et  granuleuse.  Le  péritoine  qui  les 
recouvre  est  généralement  très  épaissi  et  offre  de  nombreuses 
adhérences  pseudomembraneuses  conjonctives.  A  quelques 
endroits  ont  peut  encore  reconnaître  des  îlots  du  péritoine 
hépatique  apparemment  normal  ;  toutefois  ces  foyers  sont  très 
rares  et  petits.  Les  trois  fragments  sont  tous  extrêmement  durs, 
comme  du  bois.  Sur  la  coupe  du  petit  (qui  a  une  couleur  blanc- 
jaunâtre),  on  trouve  dans  un  tissu  apparemment  scléreux  de 
nombreux  petits  trous  de  la  dimension  d'une  pointe  d'épingle 
jusqu'à  celle  d'une  grosse  tête  d'épingle,  c'est-à-dire  que  leur 
diamètre  atteint  jusqu'à  2  mm.  Dans  le  plus  grand  des  deux  autres 
fragments  il  existe  une  cavité  à  parois  irrégulières,  bosselées, 

*  Semaine  médicale  y  21  février  1900. 
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présentant  une  forte  coloration  jaune-verdâtre.  La  cavité  me- 
sure 12  cm.  S/g  :  8  :  6  cm.  Une  cavité  analogue  et  de  même 
aspect  se  trouve  dans  le  second  morceau  ;  elle  mesure  9:9:8  cm. 
Dans  l'organe  et  avant  l'autopsie,  les  deux  cavités  n'en  for- 
maient qu'une  seule  ;  elle  était  éloignée  de  7  à  9  cm.  de  la 
surface. 

Au  premier  coup  d'oeil  on  reconnaît  macroscopiquemeut  l'as- 
pect caractéristique  du  foie  à  échinocoques  alvéolaires.  L'exa* 
men  microscopique  coniirme  ce  diagnostic  : 

Dans  un  tissu  conjonctif  extrêmement  serré  et  très  pauvre 
en  cellules,  se  trouvent  de  nombreuses  cavités,  de  forme  et  de 
grandeur  variées,  les  unes  isolées,  les  autres  s'anastomosant 
entre  elles.  Elles  sont  tapissées  de  membranes,  soit  hyalines, 
soit  distinctement  lamelieuses,  qui  tantôt  adhèrent  aux  tissus 
coDJonctifs,  tantôt  en  sont  séparées.  Dans  un  assez  grand  nom- 
bre de  ces  cavités  on  aperçoit  des  fragments  grumeleux,  ayant 
de  la  ressemblance  avec  des  cellules  dégénérées  ou  avec  de  l'albu- 
mine précipitée,  mais  sans  aucun  caractère  morphologique  bien 
distinct.  Dans  aucune  des  nombreuses  cavités  examinées  on 
n'a  pu  trouver  des  scolex  ou  même  seulement  des  crochets. 
Toutes,  grandes  et  petites,  paraissent  être  des  vésicules  stériles. 
Le  tissus  conjonctif  est  très  pauvre  en  cellules  et  encore  là  où  il 
y  en  a,  celles-ci  sont  atrophiées. 

Nulle  part  on  n'a  pu  trouver  des  cellules  géantes,  comme  on 
en  rencontre  quelquefois  dans  de  pareilles  préparations. 

En  quelques  endroits,  on  trouve  encore  des  cellules  hépati- 
ques atrophiées  par  compression  et  très  difficiles  à  reconnaître 
comme  telles. 

Colombier  (Neuchâtel),  mars  1901. 


,.  Deux  cas  d^invagination  intestinale  chez  des  enfants 

\l  du  premier  âge^ 


Par   le   D'  H.  Audeoud. 

Médecin  de  U  Mftiflon  des  enfants  maUdes. 


L 


Le  diagnostic  de  l'invagination  intestinale  aiguë  est  quelque- 
fois facile  à  établir  chez  l'enfant  :  lorsqu'un  nourrisson  présente 
une  agitation  continue  que  rien  ne  peut  calmer  et  ({ui  révèle  sa 
douleur,  des  vomissements  alimentaires  puis  bilieux  et  por- 
racés,  suivis  bientôt  de  selles  sanguinolentes,  une  tuméfaction 

ï  Voir  celte  Revue  1899,  p.  136. 
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localisée  de  rabdomen,  avec  des  symptômes  généraux  graves, 
le  diagnostic  d'invagination  apparaît  aussitôt  à  Tesprit  et  a 
bien  des  chances  de  se  confirmer.  Mais  il  est  d'autres  cas,  par- 
ticulièrement dans  les  formes  subaiguôs  et  chroniques,  où  le 
tableau  est  tout  autre  et  peut  en  imposer  à  l'observateur;  on 
parle  d'appendicite,  de  dysenterie,  de  gastro-entérite  chronique 
ou  de  péritonite  tuberculeuse.  C'est  ainsi  que  nous  avons  eu 
dans  notre  service  à  la  Maison  des  enfants  malades  un  bébé 
chez  lequel  les  symptômes  cérébraux  ont  fait  croire  à  une 
méningite,  tandis  qu'en  réalité  il  s'agissait  d'une  toxi-infection 
due  à  une  invagination  intestinale  avancé^  que  l'autopsie  seule 
a  révélée.  Il  nous  a  paru  utile  de  faire  connaître  cette  obser- 
vation comme  contribution  à  l'étude  du  diagnostic  de  cette 
maladie»  peu  fréquente  du  reste  à  Genève. 
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Invagination  intestinale  iiéo-côlique  méconniie  chez  un  garçon 
de  huit  mois.  Symptômes  méningés  prédominants.  Durée  :  un 
mois.  Mort.  Autopsie:  toxi-ififection  d^ origine  intestinale,  bron- 
chopnewmonie,  invagination  avancée. 

L'enfant  Fernand  T.  est  le  fils  unique  de  parents  bien  por- 
tants ;  sa  mère  l'a  nourri  au  sein  penaant  sept  mois  ;  il  en  a 
huit  maintenant  et  a  toujours  joui  a'une  bonne  santé.  Il  entra 
à  la  Maison  des  enfants  malades,  le  9  mai's  1901,  mais  sa 
maladie  avait  débuté  le  18  février  dernier  ;  il  a  présenté 
de  la  fièvre,  39**5  et  38*^5  pendant  deux  jours,  accompagnée  de 
cris,  de  l'agitation,  mais  pas  de  troubles  abdominaux  sauf  une 
légère  constipation.  Ces  symptômes  s'amendent  par  des  bains 
tièdes  et  après  quelques  jours  l'enfant  semble  guéri  pendant 
une  semaine.  Cependant  sa  mère  trouve  qu'il  maigrit,  il  perd 
l'appétit,  crie  beaucoup,  se  met  à  vomir,  est  constipé  et  son 
regard  présente  une  fiîxité  inquiétante.  On  nous  1  amène  et 
nous  voyons  un  bébé  amaigri,  pesant  5760  gr.  (au  lieu  de 
7600,  moyenne  de  son  âge),  apyrétique,  avec  des  symptômes 
méningitiques  ;  il  prend  fort  peu  de  lait,  a  des  vomissements 
alimentaires;  le  ventre  est  en  bateau,  souple,  indolore;  la  peau 
de  l'abdomen  est  plissée  du  fait  de  l'amaigrissement;  nulle  part 
on  ne  peut  sentir  de  tumeur  ;  la  constipation  est  opiniâtre.  La 
tète  est  en  demi-opisthotonos,  avec  raideur  de  la  nuque;  il  y  a 

Quelques  spasmes  convulsifs  dans  les  membres  ;  le  regard  est 
xe,  vague;  les  pupilles  égales,  moyennes,  réagissent  faible- 
ment ;  les  globes  oculaires  présentent  de  temps  en  temps  des 
convulsions  légères.  Le  signe  de  Kernig  existe.  L'enfant  ne 
tousse  pas;  l'auscultation  du  cœur  et  des  poumons  ne  révèle 
rien  d'anoimal. 

On  prescrit  du  calomel  qui  amène  quelques  selles  Glaireuses; 
sous  rinfluence  de  bains  tièdes  et  de  lavements  ae  chloral, 
l'état  convulsif  s'améliore  et  l'enfant  s'alimente  un  peu,  mais 
il  reste  constipé  avec  un  état  général  mauvais  qui  ne  laisse 
guère  de  doute  sur  le  pronostic. 
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En  eflet  le  16  mars  apparaît  de  la  lièvre,  38**5,  les  convul- 
sions reprennent  légères;  l'enfant  tousse  et  présente  des  râles 
fins  aux  deux  bases. 

Le  17,  T. m.  39^1,  s.  38n,  le  bébé  n'avale  plus  rien,  et  le  18  il 
est  à  l'agonie.  T.  m.  39*^9,  puis  hyperthernie  finale  qui,  à  5  h., 
atteint  4P3  ;  il  survient  à  ce  moment  pour  la  première  fois  une 
selle  sanguinolente,  rougeâtre,  avec  des  vomissements  bilieux, 
mais  non  fécaloïdes.  Mort  à  11  h.  du  soir. 

L'autopsie  faite  le  lendemain  ne  décèle  aucun  foyer  tuber- 
culeux, ni  ganglionnaire  ni  autre.  La  rate  est  grande,  molle, 
atteinte  de  splénite  parenchymateuse.  Les  deux  poumons  pré- 
sentent à  la  base  de  nombreux  foyere  de  broncnopneumonie 
récente  avec  pus  dans  les  bronchioles.  L'abdomen  est  très  plat, 
il  n'y  a  pas  de  péritonite  ;  l'intestin  grêle  est  vide,  rétracté, 
son  calibre  est  fort  diminué.  En  l'examinant  on  tombe  sur  une 
occlusion  intestinale  complète  formée  par  une  invagination 
iléo-colique  très  avancée  ;  on  ne  voit  plus  ni  appendice  ni 
cœcum,  ni  côlon  ascendant  ou  trausverse,  à  peine  une  partie 
du  côlon  descendant  et  le  rectum.  Le  tout  est  remplacé  par  un 
boudin  appliqué  contre  le  rachis,  recouvert  d'un  paquet  d'anses 
tordues  de  l'mtestin  grêle.  La  pièce  est  enlevée  en  bloc  pour 
être  étudiée  de  plus  près  et  l'on  trouve,  fait  rare  à  noter,  plu- 
sieurs anses  de  l'iléon  dans  l'arrière  cavité  des  épiploons  ;  on 
voit  très  bien  au  niveau  du  hiatus  de  Winslow  l'intestin  entrant 
et  sortant  ;  il  n'est  pas  possible  de  le  retirer  par  simple  trac- 
tion, bien  qu'il  n'y  ait  là  aucun  signe  d'étranglement  ;  il  faut 
inciser  le  péritoine  afin  de  pouvoir  sortir  le  tractus  intestinal 
dans  son  entier. 

La  préparation  de  la  pièce  montre  une  invagination  avec  un 
gros  boudin  invaginé  arrivant  à  six  centimètres  de  l'orifice 
anal;  il  est  très  enflammé,  rouge  vineux,  mais  ne  semble  pas 
gangrené.  Il  n'y  a  pas  de  sang  dans  le  rectum. 

Les  deux  tiere  du  gros  intestin,  la  dernière  portion  de  l'iléon 
et  une  grande  partie  du  mésentère  sont  invagmés.  L'occlusion 
est  complète  au  niveau  de  l'anneau  et  la  partie  de  l'intestin 
grêle  placée  au-dessus  est  très  hyperémiée.  Il  n'y  a  nulle  part 
de  perforation.  La  distance  de  1  anneau  du  cylindre  externe 
jusqu'à  l'orifice  anal  est  de  18  centimèti-es  ;  cette  longueur 
représente  donc  la  partie  du  gros  intestin,  rectum  et  côlon 
descendant,  qui  n'est  pas  invaginée.  Après  un  séjour  dans  lafor- 
maline  le  boudin  interne  n'a  que  12  centimètres  de  long,  mais 
l'intestin  y  est  plissé  et  resserré  sur  lui-même  ;  en  outre  il 
s'est  contracté  dans  le  liquide  conservateur. 

Il  semble  à  première  vue  qu'il  y  a  trois  parties  d'intestin 
grêle  prises  dans  l'invagination,  mais  un  examen  attentif  mon- 
tre qu'il  n'en  est  rien;  le  mésentère  entre  si  profondément 
dans  l'anneau  que  le  pancréas  et  le  duodénem  émergent  direc- 
tement au-dessus  de  ce  dernier  ;  le  duodénum  se  continue  avec 
l'iléon  en  dehors  de  l'invagination,  comme  le  montre  la  ligne 
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poiutillée  sur  la  figure  ci-dessoua.  La  lougueur  de  l'intestiu 
grêle  en  dehors  de  l'iiivaginatioii  est  de  3  mètres  90. 
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I.  Duorfémiin.  —2.  Pancréas,  —  3.  Jejuo 

m.  —  4.  Mé.-entè 

■e,   —  5.   In 

testin  grêle.  —  G.  Partie  de  niéon  entra 

ni  dansl'aoaeau. 

-  7,  Anneau 

—  8.  C6I0Q  descendanl  inci.sé,  cylindre 

iLerneiavagioant. 

-  9,  Bondit. 

iDîagiiie.  —  10.  Partie  du  rectum  qod  in 

ciaée.  —  11.  Rectii 

m. 

Remarques.  —  Nous  avons  donc  ici,  au  point  de  vue  anato- 
niique,  un  type  complet  d'invagination  intestinale  iléo-côlique. 
Celle-ci  est  évidemment  la  cause  primitive  de  la  mort,  raais 
elle  a  évolué  lentement,  sourdement,  durant  un  mois,  ne  don- 
nant lieu  à  des  évacuations  sanguinolentes  qu'au  dernier  jour. 
Cette  affection  intestinale  a  été  le  point  de  départ  d'une  véri- 
table toxi-infection  généralisée  se  manifestant  par  une  bron- 
chopneumonie double  et  des  symptômes  méningés  si  marqués 
qu'Us  ont  masqué  la  maladie  primitive.  Rien  n'attirait  en  effet 
I  attention  du  côté  de  l'abdomen  qui  était  plat  et  creusé;  les 
selles  glaireuses,  non  sanguinolentes,  n'appelaient  pas  un  tou- 
cher rectal  qui  eût  peut-être  fait  sentir  1  extrémité  du  boudin 
invaginé.  C'est  ainsi  que  !a  lésion  a  été  une  véritable  trouvaille 
d'autopsie.  Il  existait  encore  sur  l'iléon  plusieurs  petites 
invaginations,  mais  produites  sans  doute  au  moment  de  l'agonie, 
car  elles  cédaient  à  la  moindre  traction  et  ue  présentaient 
aucune  adhérence. 

Le  cei-veau  et  tes  méninges  n'ont  malheureusement  pas  pu 
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être  examinés,  raais  il  est  permis  de  supposer  qu'ils  n'étaient 
pas  indemnes  de  toute  altération , .  étant  donnés  l'infection 
généralisée  et  les  symptômes  présentés  pendant  la  vie. 

Quant  à  la  cause  de  l'invagination,  il  est  à  remarquer  que 
celle-ci  s'est  produite  au  moment  du  sevrage  :  l'enfant,  très 
bien  portant  tant  qu'il  a  eu  le  lait  de  sa  mère,  est  tombé 
malade  quand  son  intestin  a  dû  supporter  du  lait  de  vache. 


II 


Dans  un  autre  cas  le  diagnostic  fut  posé,  tardivement  il  est 
vrai,  et  une  intervention  opératoire  essayée  sans  succès. 
Voici  cette  observation  : 

Obstni<iion  intestinale  par  invagination  de  l'iîéon  diez  un 
garçon  de  neuf  mois.  Laparotomie.  Péritonite^  gangrène  de  V in- 
testin grêle.  Résection.  Mort. 

Le  20  mars  1900,  nous  sommes  appelé  à  voir  un  çarçon  de 
neuf  mois  qui  semble  atteint  d'un  embarras  gastro-mtestinal 
depuis  quelques  jours  ;  il  vomit  un  peu  et  n'a  pas  de  fièvre. 
Comme  il  a  été  vacciné  récemment,  sa  mère  attribue  son  ma- 
laise à  cette  cause.  On  prescrit  du  calomel  et  de  l'huile  de  ricin, 
et  on  le  met  à  la  diète. 

Le  22,  l'enfant  vomit  tout  ce  qu'il  prend,  on  ne  lui  fait  boire 
que  de  l'eau  bouillie  et  sa  mère  commence  de  grandes  irriga- 
tions intestinales  d'eau  salée. 

Le  lendemain  il  va  mieux,  supporte  un  peu  de  lait  coupé. 

Le  24,  ce  bébé  a  les  traits  altérés,  il  prend  un  faciès  abdo- 
minal ;  le  ventre  n'est  pas  ballonné,  à  peine  douloureux;  on 
voit  à  travers  la  paroi  les  mouvements  péristaltiques  de  l'in- 
testin qui  se  font  d'une  manière  exagérée.  On  ne  sent  nulle 
part  de  tumeur.  Il  y  a  des  selles  glaireuses,  jaunâtres.  On  pres- 
crit une  potion  laudanisée  et  de  l'onguent  gris  belladonne  sur 
l'abdomen. 

Le  25i  il  y  a  un  peu  de  ballonnement  généralisé  avec  un  état 
général  mauvais,  cris  et  gémissements.  Fièvre  très  légère. 
N'eus  pensons  à  une  péritonite  aiguë  ;  il  est  à  remarquer  que  la 
région  de  l'appendice  est  normale. 

Le  lendemain  nous  voyons  l'enfant  en  consultation 
M.  le  D'  Ed.  Gœtz  qui  diagnostique  une  péritonite  probable  ; 
on  fait  mettre  de  la  glace  sur  l'abdomen  et  prendre  des  pou- 
dres de  salol  et  benzonaphtol. 

Le  27,  statu  quo. 

Le  28.  les  vomissements  cessent,  l'irrigation  intestinale 
ramène  une  bonne  selle,  mais  le  bébé  ne  s'améliore  guère  ;  il 
semble  atteint  d'occlusion  intestinale. 

Le  29,  le  ballonnement  augmente  ;  le  bébé  crie  et  s'agite 
beaucoup. 

Le  30,  iiour  la  première  fois,  vomissement  fécaloïde,  ventre 
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très  gros,  douloureux.  Nous  revoyons  le  malade  avec  M.  le 
D'  Gœtz  et  pensons  tous  deux  qu'il  s'agit  d'une  occlusion  intes- 
tinale, dont  la  cause  est  très  probablement  une  invagination,  vu 
l'âge  de  l'enfant.  Malgré  la  gravité  de  l'état  général  nous  po- 
sons la  question  d'une  intervention  chirurgicale  et  décidons  les 
parents  à  porter  le  petit  malade  à  l'Hôpital  cantonal. 

Là,  M.  le  D'  Bergalonne  l'opéra  avec  une  grande  habileté 
et  trouva  en  elïet  une  obstruction  intestinale  complète  due  à 
une  invagination  de  l'iléon,  mais  l'intestin  était  gangrené  et 
s'eflfritait  sous  les  doigts;  il  fallut  en  réséquer  un  segment 
complet.  Il  existait  de  la  péritonite  séro-tibrineuse.  Le  cœcum  et 
l'appendice  étaient  normaux,  Le  bébé  mourut  épuisé  trois 
heures  après  l'intervention.  L'autopsie  fut  refusée. 

En  résumé,  nous  avons  là  un  cas  d'invagination  intestinale 
aiguë  qui  a  duré  une  douzaine  de  jours  et  a  donné  des  symp- 
tômes de  péritonite  et  d'occlusion  intestinale. 

Les  vomissements  ont  été  précoces,  mais  il  n'y  a  jamais  eu  de 
selles  sanguinolentes;  on  ne  devra  donc  pas  trop  compter  sur 
ce  dernier  signe  qui  peut  manquer  ou  ne  se  produire  qu'm- 
extremis.  Quant  aux  vomissements  ils  n'ont  été  fécaloldes  que 
le  dernier  jour. 

On  peut  regretter  sans  doute  que  l'intervention  n'ait  pas  été 
décidée  plus  tôt,  mais  ce  n'est  pas  à  la  légère  qu'on  laparoto- 
mise  un  Débé  de  neuf  mois  et  la  péritonite  probable  ne  semblait 
pas  exiger  une  exploration  directe.  L'opération  ne  pouvait 
plus  donner  de  résultat  favorable  étant  données  les  lésions 
avancées  de  l'intestin. 


De  Turinémie  aseptique  dans  les   cas  de   rétrécissement 

latent  de  l'urètre. 

Travail  de  la  Clinique  médicale  de  M.  le  prof.  Bard,  à  Genève, 

par  le  D'  Henri  Revilliod. 

En  décembre  1900,  se  présentait  dans  le  service  de  la  Clini- 
que médicale  de  Genève  un  homme  souffrant  depuis  plusieurs 
mois  de  troubles  digestifs,  respiratoires  et  nerveux,  relevant 
manifestement  d'un  état  toxique  grave.  Au  mois  d'octobre,  à 
la  suite  de  plusieurs  accès  de  vertige  et  de  malaises  répétés, 
perdant  l'appétit  et  s 'affaiblissant  rapidement,  il  avait  fait  un 
séjour  à  l'Hôpital  d'Annecy  oii,  en  raison  de  sa  profession  de 
peintre  en  bâtiment,  il  avait  été  considéré  comme  atteint  d'in- 
toxication saturnine.  Or  il  n'avait  que  fort  peu  manié  de  pré- 
parations saturnines  et,  après  la  cessation*  ae  tout  travail,  les 
symptômes  toxiques  intéressant  les  voies  digestives,  le  système 
nerveux  et  la  peau  n'en  continuèrent  pas  moins  à  évoluer  pro- 
gressivement jusqu'à  ce  que  le  malade,  arrivé  à  un  état  de 
cachexie  extrême,  vint  échouer  à  l'Hôpital  de  Genève.  On  se 
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trouvait  alora  en  présence  d'un  individu  extrêmement  amaigri, 
à  teint  terreux,  le  corps  couvert  d'abcès  et  d'ulcérations  cuta- 
nées et  en  proie  à  une  forte  dyspnée  de  type  toxique  à  inspi- 
rations protondes  ;  il  exhalait  par  la  bouche  une  odeur  fétide. 

Pendant  deux  jours,  le  diagnostic  resta  en  suspens,  rien  dans 
les  anamnestiques  ne  pouvant  nous  mettre  sur  la  voie.  Le 
tableau  clinique  ne  pouvait  nous  faire  admettre  ni  une  urémie 
brightique,  ni  un  état  avancé  du  diabète,  pas  davantage  une 
intoxication  saturnine  ou  un  état  infectieux  déterminé.  De  quel 
empoisonnement  s'agissait-il  ? 

C'est  alors  que  M.  le  prof.  Bard,  au  premier  examen  du 

malade,  eut  le  souvenir  d'états  analogues  qu'il  avait  renconti"és 

|:  chez  des  individus  atteints   d'un  rétrécissement  urétral;  il 

affirma  le»diagnostic  d'empoisonnement  urinémique  et  tit  pro- 
céder de  suite  à  une  exploration  de  l'urètre.  Le  malade  avait 
nié  tout  accident  blennorrhagique  et  toute  gêne  dans  la  miction. 
Or  l'exploration  de  l'urètre,  puis  l'autopsie  qui  suivit  de  peu  de 
jours,  I  organisme  étant  arrivé  à  un  état  de  dénutrition  contre 
lequel  toute  thérapeutique  était  devenue  impuissante,  confirmè- 
rent le  diagnostic  posé  par  notre  maître. 

La  cause  première  et  unique  des  accidents  généraux  avait 
été  un  rétrécissement  ancien  et  multiple  de  l'urètre  ayant 
engendre  une  rétention  chronique  et  incomplète  d'urine  avec 
dilatation  des  voies  urinaires  supérieures  et  empoisonnement 
urineux. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'aborder  ici  le  chapitre  des 
accidents  généraux  des  urinaires,  bien  connu  depuis  les  tra- 
vaux de  Guyon  et  de  ses  élèves.  Nous  croyons  cependant  faire 
œuvre  utile  en  publiant  cette  observation  qui,  par  deux  points 
importants  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin,  le  caractère 
non  inflammatoire  des  lésions  rénales  et  la  latence  des  symptômes 
de  rétrécissement,  difière  absolument  de  toutes  les  observations 
de  cas  analogues  que  nous  avons  trouvées  chez  les  différents 
auteurs. 

Observation.  —  X,  âgé  de  44  ans,  entré  à  l'Hôpital  cantonal 
de  Genève  le  7  décembre  1900,  dans  le  service  de  M.  le  D""  Val- 
lette,  adjoint,  présente  à  son  arrivée  un  état  de  grande  faiblesse 
et  une  lorte  dyspnée.  On  obtient  de  lui  les  renseignements 
suivants  : 

Il  a  eu  le  croup  dans  son  enfance,  la  fièvre  typhoïde  à  l'âge 
de  douze  ans  ;  dès  lors  il  s'est  toujours  bien  porté  jusqu'à  cette 
année.  Il  a  exercé  depuis  l'âge  de  douze  ans  et  sans  interruption 
la  profession  de  peintre  en  bâtiment,  ne  souffrant  jamais  de 
coliques  ni  d'autres  accidents  saturnins.  Ne  supportant  pas  les 
boissons  alcooliques^  il  n'en  aurait  jamais  fait  abus.  Il  affirme 
catégoriquement  n'avoir  jamais  eu  de  blennorrhagie  ni  autre 
affection  vénérienne. 

Au  printemps  1900,  il  dut  quelques  temps  cesser  de  travailler^ 
souffrant  d'une  grande  lassitude,  de  malaises,  de  troubles  diges- 
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tifs,  de  dépression  morale.  Il  attribue  ces  symptômes  à  des 
veilles  répétées  auprès  de  sa  mère  malade  et  au  chagrin  que  lui 
causa  bientôt  la  mort  de  celle-ci. 

Parti  pour  Annecy  et  Chambéry,  en  quête  de  distraction  et 
de  travail,  sa  santé  s'est  complètement  rétablie  pendant  quel- 
ques semaines. 

En  juillet  1900,  étant  un  jour  en  train  de  peindre,  perché  sur 
un  échafaudage,  il  est  pris  subitement,  sans  malaise  préalable, 
d'un  vertige  qui  l'oblige  à  mettre  aussitôt  pied  à  terre.  Les 
jours  suivants,  il  est  repris  de  vertiges  semblables  dont  il  ne 
peut  s'expliquer  la  cause,  souffre  d'une  grande  faiblesse,  de 
malaises,  éblouissements.  Peu  à  peu  il  perd  l'appétit.  Il  continue 
à  travailler  tant  bien  que  mal  jusqu'en  octobre. 

En  octobre,  incapable  de  travailler,  il  entre  à  l'hôpital  d'An- 
necy, où  on  lui  dit  qu'il  est  atteint  d'intoxication  saturnine.  Au 
bout  de  quinze  jours,  il  rentre  chez  lui  non  guéri. 

D'octobre  à  novembre,  il  reste  alité,  incapable  de  tqute  occu- 
pation, souffrant  d'une  extrême  faiblesse,  de  crampes  dans  les 
doigts,  de  troubles  digestifs  très  pénibles,  inappétence,  douleurs 
épigastriques  après  les  repas,  nausées  sans  vomissements  :  il  né 
supporte  que  le  lait. 

Dans  les  mois  de  novembre  et  de  décembre,  il  s'affaiblit  pro- 
gressivement, a  de  la  gêne  respiratoire  qui  devient  bientôt  une 
forte  dyspnée.  Il  s'amaigrit  beaucoup.  Les  téguments  deviennent 
le  siège  d'un  prurit  intense  ;  puis  surviennent  des  furoncles,  des 
abcès  superficiels.  Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital  d'Annecy,  le 
malade  ne  consulte  aucun  médecin.  Le  7  décembre  de  retour  à 
Genève, il  entre  à  l'hôpital,  avec  le  diagnostic  de  «  saturnisme  ». 

Etat  actud.  —  Le  malade  est  bien  conformé,  mais  dans  un 
état  de  cachexie  très  avancée  II  est  pâle  et  maigre.  On  constate 
sur  tout  le  corps  des  excoriations  de  grattage  et  une  furonculose 
généralisée  ;  plusieurs  abcès  sont  ouverts,  à  bords  atones  et 
laissent  écouler  un  pus  brunfitre.  La  région  lombaire  gauche 
est  le  siège  d'un  anthrax  volumineux,  largement  ulcéré  et 
profond. 

Système  respiratoire.  —  Le  malade  présente  une  très  forte 
dyspnée  de  type  toxique,  à  ventilation  très  profonde  ;  les  mou- 
vements respiratoires  ont  une  grande  amplitude,  ne  sont  pas 
accélérés  et  ont  un  rythme  normal.  La  respiration  nécessite  de 
grands  efforts,  décèle  une  angoisse  très  pénible,  une  grande 
soif  d'air. 

Il  n'y  a  pas  de  toux  ni  d'expectoration. 

La  sonorité  pulmonaire  est  un  peu  exagérée  en  avant  et  re- 
couvre en  partie  la  matité  précordiale.  L'auscultation  ne  révèle 
pas  d'autre  modification  qu'une  exagération  du  murmure  vési- 
culaire. 

Système  nervetix.  —  Le  malade  est  calme,  un  peu  abattu.  On 
constate  une  inégalité  pupillaire  manifeste  :  myosis  à  gauche, 
pupille  normale  à  droite  ;  les  deux  pupilles  sont  mobiles  à  la 
lumière. 
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La  force  musculaire  est  dimiuuée  partout,  mais  sans  para- 
lysie. La  marche  est  rendue  difficile  par  la  faiblesse  générale, 
mais  il  n'y  a  pas  de  trouble  caractéristique  de  la  locomotion. 

Les  réflexes  patellaires  sont  exagérés,  se  manifestant  par  une 
secousse  brusque.  Il  y  a  une  légère  trépidation  épileptoïde. 

I.a  sensibilité  cutanée  n'est  pas  altérée. 

Système  digestij.  —  L'appétit  est  nul,  la  soif  n'est  pas  exa- 
gérée. La  langue  est  humide,  étalée,  tremblante,  revêtue  d'un 
enduit  grisâtre.  La  dentition  est  en  très  mauvais  état,  presque 
toutes  les  dents  sont  cariées  ;  l'haleine  est  fétide.  La  gencive  est 
rouge,  tuméfiée,  sans  trace  de  liséré  saturnin.  Il  y  a  du  météo- 
risme  abdominal.  Les  selles  sont  irrégulières,  parfois  diar- 
rhéiques. 

Système  circulatoire.  —  La  matité  cardiaque  est  en  partie 
recouverte  par  la  sonorité  pulmonaire.  Le  choc  de  la  pointe  est 

Eerçu  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  fortement  frappé, 
rei,  dénotant  des  contractions  cardiaques  très  énergiques,  sans 
arythmie.  L'auscultation  décèle  des  bruits  bien  frappés,  sans 
souffle  ni  galop. 
Il  n'y  a  pas  d'oedèmes.  Le  teint  est  pâle,  les  extrémités  froides. 
Système  urinaire,  —  Interrogé  au  point  de  vue  de  la  miction, 
le  malade  dit  qu'il  n'a  jamais  rien  remarqué  de  spécial  de  ce 
côté  là,  sauf  un  peu  d'irrégularité  dans  la  fréquence  et  l'abon- 
dance de  ses  mictions,  mais  jamais  de  douleur  urétrale  ou  de 
modification  du  jet.  Actuellement  il  urine  par  regorgement, 
mouille  fréquemment  son  lit.  La  vessie  n'est  pas  distendue. 
L'urine  recueillie  présente  les  caractères  suivants  : 

Coloration  :  jaune  clair,  trouble,  sans  dépôt  abondant. 

Réaction  :  légèrement  alcaline. 

Densité  :  1007. 

Albumine  .  traces. 

Sucre  :  0. 

Acétone  :  0. 

Créatinine  :  réaction  intense. 

Phosphates  :  peu  abondant. 

Urée  :  faible  quantité. 

On  constate  un  phimosis  avec  infiltration  et  rougeur  du  pré- 
puce, ulcérations  superficielles,  rougeur  autour  du  méat. 

Le  8  décembre,  la  température  rectale,  qui  était  de  37*6  à 
l'entrée,  atteint  le  soir  38*»4  pour  redescendre  à  la  normale 
les  jours  suivants. 

Le  malade  prend  un  aspect  cachectique  de  plus  en  plus  alar- 
mant; il  a  une  diarrhée  aoondante,  vomit  tout  ce  qu  il  prend. 

Le  11,  la  température  est  descendue  brusquement  à  35*1). 
Le  12,  la  dyspnée  devient  extrême.  Le  malade  en  proie  à  une 
grande  angoisse,  gémit  continuellement,  réclame  de  l'air  à 
grands  cris,  se  met  à  délirer.  Ce  jour-là  son  aspect  rappelle 
celui  d'un  urémique,  mais  l'hypertension  artérielle  fait  défaut; 
les  contractions  au  cœur  sont  très  énergiques,  mais  il  n'y  a  pas 
de  signes  nets  d'hypertrophie;  le  cœur  n'est  pas  celui  de  la 
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néphrite  chronique.  C'est  cette  constatation  qui  mit  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Jusqu'alors  l'attention  n'avait  pas  été  attirée 
sur  les  phénomènes  de  rétention  d'urine.  Le  malade  avait  en 
effet  nié  toute  aflection  urétrale,  tout  désordre  des  fonctions 
urinaires;la  vessie  n'était  pas  distendue;  l'incontinence  par- 
tielle d'urine  pouvait  être  mise  sur  le  compte  de  l'état  de 
cachexie  et  de  subdélire  dans  lequel  se  présentait  le  malade. 
Cependant  les  symptômes  toxiques  s'accusaient  de  plus  en  plus, 
et  deux  points  faisaient  rejeter  l'idée  d'une  urémie  vraie  :  l'ab- 
sence d  hypertention  artérielle  et  les  caractères  de  l'urine, 
ammoniacale  et  très  pauvre  en  albumine . 

Le  diagnostic  d'intoxication  urinémique  fut  confirmé  par 
l'exploration  urétrale  qui  décela  l'existence  de  rétrécissements 
multiples,  un  premier  au  méat,  un  second  à  7  centimètres  du 
méat  laissant  casser  avec  frottement  la  boule  n"  16  Charrière, 
un  troisième  infranchissable  à  la  portion  membraneuse.  Le 
cathétérisme  de  la  vessie  fut  tenté  à  plusieurs  reprises  sans 
succès.  La  ponction  vésicale  n'était  pas  indiquée,  la  vessie 
n'étant  pas  distendue.  Néanmoins  l'empoisonnement  urinaire, 
survenu  insidieusement,  entraîna  rapidement  le  malade  à  une 
cachexie  extrême.  Des  injections  sous  cutanées  de  sérum  arti- 
ficiel furent  sans  effet. 

Le  12  au  soir,  l'excitation  cérébrale,  les  grands  efforts  respi- 
ratoires firent  place  à  l'abattement,  au  coma,  au  râle  trachéal  ; 
le  malade  mourut  dans  la  nuit. 

L'autopsie  fut  pratiquée  sous  la  direction  de  M.  le  prof.  Zahn. 
En  voici  le  procès  verbal  : 

a  Individu  de  taille  plutôt  grande,  sans  œdème.  Sur  la  peau 
on  constale  la  présence  de  nombreuses  petites  taches  d'hypé- 
rémie  ressemblant  à  de  l'acné;  dans  le  dos  et  à  la  région  lom- 
baire gauche  une  grande  perte  de  substance  ronde  avec  une 
fistule  centrale  profonde.  Le  prépuce  est  fortement  œdématié. 

Le  diaphragme  à  droite  remonte  Jusqu'au  bord  inférieur  de 
la  quatrième  côte,  à  gauche  au  bord  supérieur  de  la  cinquième. 
Le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  costal.  Le  grand  épiploon  est 
un  peu  chargé  de  graisse.  La  vessie  très  distendue  remplit  tout 
le  petit  bassin. 

Le  péricarde  se  présente  sur  une  large  étendue.  Le  poumon 
gauche  est  rétracté,  le  droit  ne  l'est  pas;  le  bord  antérieur  de 
ce  dernier  est  boursoufflé. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume;  il  pèse  375  gr.  Sa  pointe 
est  déviée  à  gauche,  arrondie,  formée  par  le  ventricule  gauche. 
La  valvule  mitrale  est  perméable,  l'aorte  suffisante.  L'oreillette 
droite  est  distendue  par  un  caillot  couenneux  ;  sa  musculature 
est  pâle,  bien  développée.  Le  trou  de  Botal  est  fermé.  Le  ven- 
tricule droit  est  grand,  à  musculature  bien  développée;  les 
valvules  pulmonaires  et  tricuspidiennes  ne  présentent  rien 
d'anormal.  L'oreillette  gauche  est  grande  à  endocarde  consi- 
dérablement épaissi,  l'entrée  de  l'auricule  très  agrandie.  Le 
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ventricule  gauche  est  grand,  à  musculature  hypertrophiée. 
Rien  de  particulier  aux  valvules  raitrales  et  sigmoïdes. 

hemuman  gauche  est  de  grandeur  normale  ;  la  plèvre  n'offre 
rien  ae  particulier.  On  constate  à  la  coupe  une  assez  forte  hypé- 
rémie  générale  et  de  l'œdème,  dans  les  bronches  un  liquide 
spumeux. 

Le  poufnon  droit  est  à  quatre  lobes,  grand,  lourd,  à  plèvre 
normale.  A  la  coupe  il  est  fortement  œdématié  et  hypérémié; 
des  bronches  ouvertes  s'écoule  un  liquide  spumeux  en  abon- 
nance.  Rien  à  signaler  à  l'aorte  thoracique  m  à  l'œsophage. 

La  rate  est  adhérente,  à  capsule  ridée,  de  dimensions  plutôt 
petites.  A  la  coupe,  la  pulpe  est  molle,  pâle,  atrophiée. 

La  capsule  surrénale  gauche  est  normale,  la  droite  très  pâle 
sans  autre  altération. 

L'urètre  gauche  est  gros,  dilaté,  à  paroi  amincie;  il  s'en 
écoule  une  grande  quantité  de  liquide. 

Le  rein  gauche  a  sa  capsule  fortement  adhérente  à  l'organe. 
Il  est  plutôt  agrandi,  à  surface  un  peu  bosselée  et  pâle.  A  la 
coupe  la  substance  rénale  est  pâle,  très  amincie,  les  deux  sub- 
stances ne  tranchant  pas  nettement  Tune  sur  l'autre.  Le  bas- 
sinet est  très  dist^nou  ;  sa  muqueuse  est  lisse  et  légèrement 
hypérémiée.  Les  calices  sont  fortement  élargis,  les  papilles 
complètement  aplaties.  En  somme  hydronéphrose  très  considé- 
rable avec  forte  atrophie  du  rein . 

L^wètre  droit  est  distendu  comme  le  gauche. 

Le  mw  droit  présente  les  mômes  altérations  que  le  gauche. 
Le  foie  ne  présente  pas  d'altération  appréciable. 

L'estomac  ne  présente  rien  de  particulier.  Pylore  perméable. 
La  vessie  est  pâle  ;  sa  paroi  est  fortement  Hypertrophiée  en 
colonnes. 

Dans  la  partie  membraneuse  de  Vurètre,  on  trouve  un  rétré- 
cissement très  fort  avec  fausse  route  et  diverticule  périurétral, 
dilatation  de  la  portion  urétrale  prostatique.  » 

En  résumé,  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  rétrécissement  mul- 
tiple de  l'urètre  ayant  provoqué  par  rétention  chronique  et 
incomplète  d'urine  la  dilatation  des  voies  urinaires  supérieures, 
uue  hydronéphrose  bilatérale  considérable  et  l'atropnie  consé- 
cutive du  parenchyme  des  deux  reins.  Il  en  est  résulté  une 
résorption  lente,  incessante,  prolongée  de  l'urine  et  la  mort 
par  empoisonnement  urineux. 

La  terminaison  de  la  rétention  urinaire  par  des  accidents 
généraux  est  un  fait  banal  qui  a  déjà  donné  lieu  à  de  nom- 
breuses descriptions.  Notre  ami,  le  D*^  A.  Vernet  *,  dans  une 
récente  étude  clinique  et  expérimentale,  a  de  nouveau  attiré 
l'attention  sur  les  phénomènes  d'intoxication  que  présentent 
les  urinaires  et  s'est  attaché  à  séparer  de  la  «  fièvre  urineuse  » 
due  à  un  processus  infectieux  la  «  cachexie  urineuse  »  carac- 

*  A.  Vernkt.   Thèse  de  Genève  1901. 


333 

térisée  par  Thypothermie  et  qu'il  attribue  à  une  intoxication 
uriaémique  des  urinaires  difiFéreute  de  celle  des  brightiques. 

La  symptomatologie  des  accidents  généraux  des  urinaires 
offrent  de  grandes  variétés  et  cela  en  raison  de  la  multiplicité 
des  lésions  inflammatoires,  infectieuses,  suppuratives,  secon- 
daires ou  concommittantes  à  la  rétention.  Ce  qui  fait  l'intérêt 
de  notre  cns,  en  le  séparant  nettement  des  descriptions  classi- 
ques de  la  «  fièvre  urineuse  »,  de  la  «  cachexie  urineuse  »  dans 
leurs  diverses  formes,  c'est  d'une  part  le  caractère  essentiel- 
lement mécanique,  la  nature  aseptique  des  lésions  constatées 
à  l'autopsie,  d'autre  part  la  longue  latence  des  symptômes  de 
rétention,  l'apparition  de  phénomènes  toxiques  graves  chez  un 
individu  indemne  de  troubles  de  la  miction. 

I.  Nature  aseptique  de$  lésions.  —  Contrairement  à  ce  qui 
est  la  règle  chez  les  rétrécis  et  les  prostatiques,  l'hydronéphrose 
s'est  dans  notre  cas  développée  aseptiquement  ;  l'infection  de 
l'appareil  urinaire,  les  complications  inflammatoires  et  septi- 
ques  qui  dans  la  généralité  des  cas  entrent  pour  la  plus  grande 

?»art  dans  la  genèse  des  accidents  généraux  des  urinaires  ont 
ait  ici  totalement  défaut.  L'autopsie,  en  etlet,  nous  a  montré 
l'existence  d'une  hydronéphrose  double  très  considérable  et 
d'une  forte  dilatation  des  uretères,  sans  urétérite  ni  pyélo- 
néphrite,  comme  le  cas  aurait  pu  le  faire  présumer.  Les  oassi- 
nets  ne  présentaient  d'autre  lésion  que  leur  énorme  distension  et 
une  légère  hypérémie  de  leur  muqueuse  ;  les  reins  se  décorti- 
quaient facilement.  La  substance  rénale  étant  extrêmement 
amincie,  transformée  en  une  coque  ayant  à  peine  un  centimètre 
d'épaisseur,  fallait-il  considérer  le  rein  comme  atteint  d'une 
népnrite  diffuse  ascendante  et  assimiler  alors  les  symptômes 
terminaux  de  la  maladie  à  des  accidents  urémiques  ? 

Nous  avons  fait  l'examen  microscopique  et  constaté  les  alté- 
rations suivantes  :  les  tubuli  s<mt  en  collapsus,  entourés  de  tissu 
conjouctif  interstitiel  de  remplacement;  il  y  a  une  hypertrophie 
modérée  du  tissu  conjonctif.  On  voit  une  zone  de  tubes  dilatés 
où  l'épithélium  présente  un  aspect  granuleux;  leur  lumière  est 
vide  ;  les  glomérules  sont  dilatés:  il  n'y  a  pas  la  moindre  proli- 
fération épithéliale,  pas  de  cylindres  dans  les  tubes,  pas  d  infil- 
tration embryonnaire. 

Il  s'agit  donc  d'une  destruction  très  avancée  de  la  substance 
rénale  par  atrophie  de  cause  mécanique,  consécutive  à  une 
dilatation  considérable  de  tous  les  conduits  urinifères,  du  bas- 
sinet aux  glomérules  ;  il  n'y  a  là  q^ue  des  lésions  atrophiques 
avec  développement  de  tissu  interstitiel  de  remplacement,  mais 
aucune  lésion  inflammatoire. 

Ces  altérations  diffèrent  essentiellement  de  celles  des  néphrites 
infectieuses  ascendantes  qui  ont  été  décrites  chez  les  urinaires. 

Comil  et  Brault  ont  cependant  distingué,  à  côté  de  la 
néphrite  suppurée  et  de  la  néphrite  interstitielle  diffuse  par 
intection  simple  sans    suppuration,  mais   avec  phénomènes 
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inflammatoires,  un  troisième  ordre  de  lésions,  les  lésions  expé- 
rimentales de  la  ligature  aseptique  de  l'uretère.  Cette  forme 
de  néphrite  ascendante  ne  se  montrerait  que  dans  les  cas  de 
compression  de  luretère  par  cancer  du  col  utérin  ;  elle  ne 
diffère  dans  ces  cas  des  lésions  expérimentales  que  par  la  pré- 
sence de  quelques  éléments  embryonnaires  infiltrés  de  place  en 
place  dans  le  tissu  coujonctif. 

Albarran,  dans  sa  thèse  sur  a  le  rein  des  urinaires  »,  a  consa- 
cré également  un  court  chapitre  aux  altérations  non  infec- 
tieuses des  reins  ;  dans  ces  cas  «  la  dilatation  et  l'atrophie 
consécutive  des  tubes  urinifères  dominent  la  scène,  l'irritation 
très  atténuée  produite  par  l'urine  dans  les  canalicules  aboutit 
h  la  transformation  du  rein  en  une  poche  conjonctive  contenant 
quelques  débris  d'éléments  normaux  «.L'auteur  ajoute  qu'il 
n'a  eu  connaissance  d'aucun  cas  ni  d'aucune  indication  biblio- 

f[raphique  se  rapportant  à  cette  variété  de  lésions  rénales,  sauf 
'observation  de  cancer  utérin  citée  par  Brault  et  Cornil.  Nous 
avons  consulté  les  travaux  ultérieurs  à  la  thèse  d'Albarran  et 
n'y  avons  trouvé  aucun  cas  d'altération  rénale  aseptique  consé- 
cutive à  un  rétrécissement  urétral  ou  à  une  hypertrophie  de  la 
prostate.  Dans  les  observations  de  cancers  utérins  terminés  par 
des  accidents  dits  «  urémiques  »,  nous  trouvons  décrite  dans 
la  plupart  des  cas  comme  lésion  rénale  une  néphrite  diffuse  avec 
lésions  inflammatoires,  infiltration  nucléaire  péri tubulaire,  etc., 
donc  un  processus  éminemment  pathologique  inflammatoire. 
Les  altérations  rénales  qui  se  rapprochent  le  plus  de  celles 
que  nous  avons  trouvées  dans  notre  cas  sont  donc  les  lésions 

f provoquées  expérimentalement  par  la  ligature  aseptique  de 
'uretè^re.  Strauss  et  Germont  ont  obtenu  chez  le  cobaye  en 
s'entourant  de  précautions  antiseptiques  rigoureuses  des  alté- 
rations qui  évoluent  en  deux  pnases  successives  :  P  phase 
d'ectasie  des  canalicules,  dilatation  des  tubes  urinifères  avec 
aplatissement  de  l'épithélium  de  revêtement;  2^  phase  de  col- 
lapsus  atrophique  des  tubes  urinifères  qui  s'aplatissent  et 
reviennent  sur  eux-mêmes  en  même  temps  que  leur  épithélium 
subit  la  transformation  nucléaire  régressive.  En  somme  : 
atrophie  simple  de  l'élément  glandulaire  sans  trace  d'hyper- 
plasie  conjonctive. 

Ces  lésions  sont  exactement  celles  que  nous  avons  rencon- 
trées dans  notre  cas;  on  y  trouvait  en  outre,  il  est  vrai,  une 
hypertrophie  modérée  du  tissu  comonctif,  tissu  de  remplace- 
ment sans  infiltration  cellulaire.  Cette  différence  s'explique 
aisément,  puisque  d'une  part,  il  s'agit  de  lésions  expérimen- 
tales, d'une  atrophie  consécutive  à  la  suppression  brusque  et 
complète  de  l'excrétion  de  l'urine,  et,  d'autre  part,  d'un  pro- 
cessus pathologique,  d'un  arrêt  lent,  incomplet,  graduel. 

De  ces  constatations  anatomiques,  il  résulte  que  notre 
malade  n'a  point  succombé  à  des  accidents  ui-émiques,  c'est-à- 
dire  relevant  d'une  lésion  inflammatoire,  épithéliale  ou  inter- 
titielle  des  reins,  comme  dans  les  cas  fréquents  de  néphrite 
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diffuse-ascendante;  il  n'a  pas  eu  non  plus  de  septicémie  comme 
dans  les  pyélonéphrites  suppurées.  La  mort  a  été  causée  pai*  la 
résorption  dans  le  sang  des  poisons  excrémentitiels  de  l'urine. 
Notre  observation  peut  ainsi  servir  à  établir  la  symptoma- 
tologie  de  l'urinémie  vraie.  Chez  la  plupart  des  urinaires,  les 
accidents  relevant  de  la  résorption  de  l'urine  soijt  masqués  pai* 
des  symptômes  qu'on  peut  attribuer  à  la  néphrite  diffuse,  à 
l'infection  ou  à  des  lésions  artérielles  et  cardiaques  concom- 
mitantes.  Vernet  mentionne,  parmi  les  symptômes  présentés 
par  les  urinaires  prostatiques,  une  arythmie  marquée,  un  bruit 
de  galop  inconstant  et  tardif,  des  œdèmes^  la  respiration 
Cheyne-Stokes.  Notre  malade  n'a  présenté  aucun  de  ces  symp- 
tômes. Par  contre,  des  accidents  purement  toxiques  se  sont 
manifestés  chez  lui  avec  la  plus  grande  intensité,  relevant  d'al- 
térations des  émonctoires  qui,  mis  en  jeu  pour  la  défense  de 
l'organisme  par  l'élimination  des  produits  excrémentitiels 
retenus  dans  le  sang,  ont  fini  par  succomber  à  leur  tâche.  Les 
vomissements  et  la  diarrhée  sont  devenus  de  plus  en  plus  fré- 

Îuents,  des  abcès  se  sont  formés  sur  toute  la  surface  cutanée, 
l'empoisonnement  des  tissus  s'est  manifesté  ensuite  par  une 
dénutrition  rapide  et  par  son  action  sur  les  centres  nerveux  :  im- 

f)otence  de  locomotion,  exagération  des  réflexes,  inégalité  pupil- 
aire,  dyspnée  à  ventilation  profonde  sans  qu'il  y  eut  d'obstacle 
circulatoire  à  la  respiration,  angoisse  respiratoire,  délire,  .coma. 

II.  Latence  des  troubles  de  la  miction.  —  Nous  avons  vu  que 
chez  notre  malade  la  cause  première  de  tous  les  t  accidents  qui 
ont  amené  la  mort,  le  rétrécissement  urétral,  est  resté  latent 
jusqu'au  dernier  jour.  L'empoisonnement  urineux  s'est  effectué 
pendant  plusieurs  mois  et  durant  cette  lente  évolution  le  rétré- 
cissement de  l'urètre  était  resté  inaperçu.  En  octobre  1900,  lors 
d'un  séjour  dans  un  hôpital,  les  troubles  digestifs  et  nerveux  du 
malade  avaient  été  attribués  à  une  intoxication  saturnine  qu'il 
n'avait  jamais  éprouvée.  Lors  de  son  entrée  à  l'Hôpital  de  Ge- 
nève, arrivé  au  terme  de  sa  maladie,  le  malade  ignorait  encore 
son  rétrécissement,  n'accusait  aucune  gène  delà  mictionet  n'a- 
vait pas  même  gardé  le  souvenir  d'une  ancienne  blennorrhagie. 

Ce  fait  de  l'existence  d'accidents  dûs  à  une  rétention  d'urine 
et  survenus  sans  que  cette  rétention  se  soit  manifestée  par  des 
troubles  locaux  a  été  signalé  plusieurs  fois.  Guyon,  en  étudiant 
la  symptomatologie  des  prostatiques,  attire  l'attention  sur  cer- 
tains cas  de  rétention  unnaire  dans  lesquels  les  manifestations 
habituellement  bruyantes  et  significatives  de  la  rétention  com- 
plète et  aiguë  font  défaut  et  oii  celle-ci  est  incomplète  et  revêt 
une  a  marche  insidieuse  et  des  allures  dissimulées  ».  Parlant 
des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie,  il  insiste  sur  les  accidents 
généraux,  troubles  digestifs  et  manifestations  fébriles  :  a  II 
n'est  pas  rare,  dit-il,  de  voir  ces  troubles  dominer  la  scène  à 
tel  point  que  la  lésion  urinaire,  d'ailleurs  plus  silencieuse  que 
de  coutume,  puisse  complètement  passer  inaperçue.  » 
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Cette  reraarjiue  s'applique  à  notre  cas;  raais  il  s'agissait  là, 
non  de  rétrécis,  mais  de  prostatiques.  Nous  avons  trouvé  le 
même  fait  signalé  dans  des  observations  de  femmes  atteintes  de 
^  '  cancer  du  col  utérin. 

f.  Notre  observation  vient  établir  le  fait  que  cette  latence  des 

ï  accidents  locaux  peut  exister  également  dans  le  cas  de  rétré- 

|-.  cissement  urétral  d'origine  blennorrhagique.  Ce  fait  que  nous 

t:  n'avons  trouvé  signalé  dans  aucune  publication  ne  doit  cepen- 

dant point  être  rare;  en  présence  du  malade  qui  nous  occupe, 
notre  maître  avait  le  souvenir  de  plusieurs  cas  analogues 
rencontrés  dans  sa  pratique  journalière.  Il  importe  d'autant 

t>lus  de  savoir  sou  existence  possible  pour  ne  point  méconnaître 
a  cause  d'accidents  dont  1  interprétation  peut  être  fort  peu 
aisée  à  établir. 

Le  caractère  non  inflammatoire  des  lésions  dans  notre  cas 
nous  paraît  devoir  être  relié  à  ce  fait  de  la  latence  des  symp- 
tômes locaux  et  trouve  en  lui  son  explication.  Le  malade  n'ayant 
éprouvé  aucune  gêne  de  la  miction  n'a  jamais  eu  recours  au 
cathétérisme  de  l'urètre.  Celui-ci,  même  pratiqué  selon  toutes 
les  règles  de  l'antisepsie,  risque  fort,  en  portant  dans  la  vessie 
des  germes  infectieux  gui  habitent  normalement  le  canal  uré- 
tral, de  provoquer  l'intection  de  l'urine  stagnante  et  de  là  une 
néphrite  ascendante  infectieuse  ou  suppurative.  Grâce  à  l'ab- 
sence, de  cathétérisme,  la  résorption  de  l'urine  n'a  entraîné  que 
des  symptômes  toxiques  et  pas  de  phénomènes  inflammatoires. 

UL  —  Il  ressort  enfin  de  notre  observation  que  la  thérapeu- 
tique rationnelle  de  l'urinémie,  consistant  dans  le  rétablisse- 
ment de  l'évacuation  normale  des  voies  urinaires,  ne  peut 
amener  la  guérison  que  si  elle  est  appliquée  de  bonne  heure. 
Le  rétrécissement  resté  ignoré  du  malade  devra  être  soupçonné 
dès  les  premiers  accidents  d'intoxication  urineuse.  Lorsque 
l'hydronéphrose,  l'atrophie  du  parenchyme  rénal  et  l'impré- 
gnation des  tissus  par  les  poisons  urinaires  sont  parvenues  au 
degré  où  nous  les  avons  contatées  dans  notre  cas,  loute  inter- 
vention reste  infructueuse. 
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SOCIETE  DE  MEDECINE  DU  CAMUN  DE  FRIBOURG 

Séance  du  8  avril  1901,  à  Romont. 
Présidence  de  M.  Favre. 

M.  le  Président  rappelle  en  termes  émus  la  ménioire  de  nos  deux 
regrettés  confrères  MM.  Rœsly  et  Castella  et  rend  hommage  aux  services 
qu'ils  ont  rendus  à  la  Société. 
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M.  Grausaz  déclare  que  la  Direction  de  police  et  santé  fera  les  démar- 
ches nécessaires  pour  obtenir  Tiuscripiton  de  la  date  de  fabrication  sur 
les  tubes  de  sérum  antidiphlhéritique. 

M.  DupRAz  rend  compte  de  son  activité  comme  délégué  de  la  Société 
médicale  de  la  Suisse  romande  et  reçoit  des  félicitations  pour  son  rapport 
qui  prouve  que  la  défense  de  nos  intérêts  est  en  bonnes  mains. 

M.  Remy,  se  fondant  sur  des  observations  faites  à  l'hospice  de  Marsens 
et  sur  la  littérature  parue  à  ce  sujet,  lit  un  travail  sur  la  rareté  et  les 
causes  de  la  paralysie  générale  dans  le  canton  de  FHbourg  (paraîtra  dans 
la  Bévue). 

M.  Repond  insiste  sur  le  grand  rôle  que  joue  Talcoolisme  dans  la  para- 
lysie générale,  comme  le  prouve  en  particulier  le  fait  que  les  musul- 
mans, bien  que  très  souvent  contaminés  par  la  syphilis,  sont  relativement 
épargnés  par  la  paralysie  générale,  grâce  à  leur  abstinence. 

La  Société  accepte  avec  reconnaissance  le  legs  de  la  bibliothèque  médi- 
cale du  Dr  Castella. 

Le  Secrétaire  :  Pasouieb. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DP:  GENÈVE 

Séance  du  3  avril  1901. 
Présidence  de  M.  G.  Picot,  président. 

Membres  présents  :  15  ;  étrangers  3. 

Le  président  donne  lecture  d'une  lettre  du  Conseil  administratif, 
annonçant  que  le  Conseil  municipal  a  accepté  le  don  à  la  Ville  de  notre 
bibliothèque. 

Sur  la  demande  du  directeur  de  la  Ribliothèque  publique,  il  est  décidé 
de  faire  faire  des  cartes  de  membre,  dont  la  présentation  pourra  être  exi- 
gée par  le  personnel  de  la  Bibliothèque,  lors  de  l'emprunt  des  livras. 

Le  président  lit  encore  une  lettre  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande  sur  la  question  de  la  (ihambre  médicale  suisse. 

M.  AuDEOUD  fait  une  communication  sur  deux  cas  d'invagination  intes- 
tinale chez  des  nourrissons.  (Voir  page  322). 

M.  Lardy  fait  circuler  un  flacon  plein  d'un  liquide  provenant  d'un 
kyste  spermatique  ;  ce  liquide  est  clair,  transparent,  très  riche  en  chlorure 
de  sodium,  très  pauvre  en  albumine.  Il  contient  quelques  spermatozoïdes. 

M.  Gautier  demande  s'il  n'y  a  pas  des  kystes  parovariques  qui  ont  la 
môme  composition. 

M.  Lardy  :  Ces  kystes  renferment  beaucoup  plus  d'albumine.  Dans  le 
cas  présent,  il  doit  s*agir  d'un  kyste  de  rêpididyme. 

M.  Patry  présente  un  appareil,  imaginé  par  le  Dr  Hersing,  de  Mul- 
house, qui  permet  d'assouplir  le  celluloïde  et,  par  suite,  d'utiliser  cette 
substance,  préparée  en  feuilles,  pour  l'immobilisation  des  membres  (voir 
Semaine  médicale,  9  janvier  1901,  p.  16). 
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M.  Cordés  demande  s'il  ne  serait  pas  utile  de  diminner  le  nombre  des 
parrains  nécessaires  aux  candidats  à  la  Société.  —  La  discussion  de  cette 
question  est  renvoyée  à  une  prochaine  séance. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Ed.  Claparkdr. 
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Terrif-r  et  AuvRAY.  —  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires,  1  vol. 
gr.  in-8*de  318  p..  avec  50  fig.  dans  le  texte,  Paris  1901,  F.  Alcan. 

L'énumération  des  chapitres  permettra^  mieux  que  tout  commentaire, 
de  juger  de  la  valeur  du  nouvel  ouvrage  que  vient  de  publier  le  prof. 
Terrier,  avec  le  concours  du  ÏY  Auvray  :  Les  traumatismes  du  foie.  — 
Corps  étrangers  intra-hépatiques.  —  Traumatismes  des  voies  biliaires.— 
Foie  mobile  et  son  traitement  chirurgical .  —  Les  tumeurs  du  foie  au 
point  de  vue  chirurgical.  —  Tumeurs  des  voies  biliaires  et  canaux  biliai- 
res, vésicule .  —  Séparation  de  monstres  xiphopages  unis  par  un  pont  de 
substance  hépatique.  Ce  dernier  chapitre,  basé  sur  un  cas  récemment 
publié,  n'a  été  jusqu'alors  l'objet  d'aucune  étude  spéciale  dans  les  ouvrages 
consacrés  aux  maladies  du  foie . 

Ce  livre  est  conçu  suivant  la  méthode  d'enseignement  du  distingué 
professeur.  Après  un  court  aperçu  historique  et  une  étude  de  Tanatomie 
pathologique  et  des  symptômes  de  chaque  atfection,  les  auteurs  abordent 
la  partie  purement  chirurgicale,  puis,  le  traitement  décrit,  donnent  des 
tableaux  des  différentes  opérations  pratiquées  jusqu'à  ces  temps  derniers, 
et  une  étude  très  complète  des  résultats  ;  un  index  bibliographique,  ter- 
minant chaque  chapitre,  permet  au  lecteur  de  se  reportera  toutes  les  sour- 
ces qui  lui  peuvent  être  utiles. 

Ce  volume  est  le  premier  d'une  série  d'études  des  m«5mes  auteurs  qui 
seront  consacrées  aux  afTections  chirurgicales  du  foie  et  des  voies  biliaires. 


0.  BKaTTNER.  —  Gynecologia  helvetica.  Erster  Jahrgang.  Un  vol.  in-8o 
de  155  p.  avec  23  fig.  Genève  1901,  H.  Kiindig;  Giessen,  E.  Roth. 
Ce  petit  volume  est  le  compte  rendu  des  publications  des  médecins 
suisses  relatives  à  l'obstétrique  et  à  la  gynécologie.  M.  Beuttner,  privât- 
docent  à  l'Université  de  Genève,  y  donne  le  résumé  de  tous  les  travaux 
originaux  dûs  à  nos  compatriotes  sur  ces  deux  sujets  et  qui  ont  paru  en 
1900  dans  les  périodiques  suisses  ou  étrangers,  dans  les  protocoles  des 
congrès  et  des  sociétés  médicales,  ainsi  que  sous  forme  de  thèses  ou  en 
volumes.  Les  travaux  des  vétérinaires  y  sont  mentionnés,  les  recherches 
de  l'auteur  l'ayant  convaincu  de  l'utilité  que  présente  la  connaissance  de 
l'obstétrique  et  de  la  gynécologie  comparées.  Plusieurs  comptes  rendus 
sont  illustrés   de  fij^ures  empruntées  aux  originaux.    Nous  souhaitons 
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plein  snccës  à  cette  œuvre  patriotique  (]ni  prouve  que  notre  pays  n'est 
point  en  retard  dans  l'étude  de  deux  des  branches  les  plus  cultivées  de 
notre  art.  C.  P. 

Dubois.  —  De  Tinfluence  de  l'esprit  sur  le  corps.  Conférence  faite  à 
Berne,  le  28  février  1901.  Broch.  in-8,  de  92  pages.  Berne  1901, 
Schmid  et  Francke  ;  Paris,  Masson  et  G®. 

Cette  spirituelle  conférence  a  été  publiée  sous  forme  d'une  brochure 
qui  se  vend  au  profit  de  Tasile  des  Billodts  récemment  incendié.  L'auteur 
y  établit  d'abord  Tinfluence  considérable  que  le  corps,  l'hérédité,  les 
agents  extérieurs  et  Tëducation  exercent  sur  les  fonctions  cérébrales,  en 
tenant  compte  en  particulier  des  effets  de  l'intoxication  alcoolique  et  des 
des  suites  de  l'extirpation  de  la  thyroïde;  puis  il  affirme  que  l'esprit,  à  son 
tour,  et  la  volonté  raisonnée  sont  capables  de  réagir  sur  le  corps.  On 
peut  donc  combattre,  dans  une  certaine  mesure,  les  effets  de  l'hérédité  et 
échapper  à  l'influence  nocive  des  agents  extérieurs  par  l'éducation  de  soi- 
même,  c'est  ainsi  qu'on  s'épargne  bien  des  souffrances  en  combattant  sa 
sensibilité.  Cette  éducation  de  soi-même  est  plus  facile  qu'on  ne  le  pense  ; 
Tessentiel  est  de  cesser  d'attacher  une  importance  exagérée  à  son  petit 
moi  en  le  considérant  comme  le  point  central  de  l'univers  et  avoir  pour 
préoccupation  constante  le  perfectionnnement  de  son  état  moral. 

_  C.  P. 

J.  Pallard.  —  De  la  granulie  discrète,  étude  clinique.   Thèse  de  Genève, 
1901.  Broch.  in-8  de  135  p.  Genève,  H.  KUndig. 

Celte  étude,  entreprise  à  la  Clinique  médicale  de  Genève,  dirigée  par 
M.  le  prof.  Bard,  cherche  à  établir  l'existence  d'une  forme  discrète  de  la 
tuberculose  granulique  se  traduisant  par  des  symptômes  atténués  ;  le  plus 
habituel  est  un  état  fébrile  qui  souvent  échappe  au  malade  lui-même  et 
ne  se  reconnaît  qu'à  l'examen  thermométrique  ;  la  granulie  discrète  ne 
présenterait  guère  d'autres  symptômes  caractéristiques  et  serait  souvent 
confondue  avec  une  fièvre  typhoïde  légère,  un  embarras  gastrique  fébrile  à 
allure  traînante  ou  une  grippe  infectieuse.  L'auteur  rapporte  à  l'appui  de 
cette  opinion  dix-huit  observations  accompagnées  de  courbes  thermiques, 
et  qui  ont  été  recuejUies  soit  à  Genève,  soit  lians  le  service  que  M.  Bard 
dirigeait  &  Lyon. 

Si  M.  Pallard  ne  nous  pas  paraît  établird'une  façon  absolue  la  réalité  de 
l'existence  de  cette  forme  de  la  granulie,  à  cause  de  la  discrétion  même 
de  ses  manifestations  et  de  sa  bénignité  qui  la  fait  échapper  au  contrôle 
de  l'autopsie,  son  travail  n'en  mérite  pas  moins  une  sérieuse  attention  et 
sera  lu  avec  intérêt  par  tous  les  cliniciens.  Il  se  termine  par  les  conclu- 
sions suivantes  : 

A  côté  de  la  granulie  généralisée  classique,  à  pronostic  fatal,  il  existe 
des  formes  subaigu'ées,  discrètes^  susceptibles  de  guérison,  qui  sont  beau- 
coup plus  fréquentes. 
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A  la  granulie  discrète  doivent  se  rattacher  les  prétendus  cas  d'infection 
sanguine  prégranalique  décrits  sous  le  nom  de  typho-bacillose. 

Le  caractère  essentiel  de  la  granulie  discrète  est  la  fièvre,  qui  peut  être 
modérée  ou  très  élevée  suivant  les  cas. 

La  granulie  discrète  se  révèle  toujours,  outre  les  troubles  fonctionnels 
dépendant  de  Torgane  lésé,  par  un  état  morbide  général.  L'expression 
symptoniatique  est  souvent  moins  celle  d'une  alTeclion  pulmonaire,  péri- 
tonéale  ou  méningée,  que  celle  d'une  maladie  générale,  dénoncée  par  la 
fièvre,  l'anorexie,  l'amaigrissement  et  la  mise  à  mal  de  tout  l'organisme 
par  un  état  infectieux. 

La  granulie  discrète  survient  de  préférence  chez  les  tuberculeux  fibreux. 
Elle  récidive  souvent. 

La  poussée  granulique  discrète  est  très  souvent  curable  et  parait  être 
bien  influencée  par  les  badigeonnages  de  gaïacol.  C.  P. 

A.  Comte.  —  Des  paralysies  pseudo-bulbaires.  Un  vol.  in-8  de  241   p. 

avec  il8  fig.  Paris  1900,  Steinheil. 

Ce  mémoire,  élaboré  dans  le  service  et  le  laboratoire  du  Prof.  Dejerine, 
est  une  monographie  soignée  des  paralysies  pseudo- bulbaires.  Elle  est 
fondée  sur  l'étude  et  la  discussion  de  vingt-quatre  observations  dont  plu- 
sieurs sont  suivies  d'autopsie.  De  nombreuses  figures  reproduisent  fidèle- 
ment les  coupes  sériées  qui  ont  servi  à  la  détermination  exacte  des 
lésions  anatomiques. 

L'auteur,  grAce  à  l'obligeance  de  M.  et  M™®  Dejerine  a  pu  faire  de  nom- 
breux emprunts  au  Tome  II  de  TAnatomie  des  centres  nerveux  en  voie 
de  publication  dont  les  épreuves  ont  été  mises  à  sa  disposition.  Voici 
les  conclusions  de  cet  important  mémoire  : 

I.  —  La  paralysie  pseudo -bulbaire  est  une  affection  caractérisée  essen- 
tiellement, au  point  de  vue  clinique,  par  des  phénomènes  paralytiques  du 
côté  des  organes  de  la  déglutition,  de  la  mastication  et  de  la  phonation, 
c'est-à-dire  intéressant  la  face  (et  en  particulier  les  lèvres),  la  langue,  le 
voile  du  palais,  le  pharynx,  le  larynx  et  les  muscles  moteurs  du  maxil- 
laire inférieur. 

II .  —  Cette  paralysie  est  due,  comme  Thémiplégie  vulgaire,  à  la 
lésion  des  centres  moteurs  corticaux  correspondant  aux  organes  lésés,  ou 
à  l'interruption  de  leurs  fibres  de  projection  cortico  bulbaires,  avec  cette 
différence  cependant  que,  les  centres  corticaux  en  question  ayant  pour  la 
plupart  une  action  bilatérale,  ces  lésions  doivent  porter  sur  les  deux 
côtés  et  provoquent  alors  une  paralysie  double. 

III.  —  Ces  lésions  peuvent  siéger  soit  au  niveau  de  l'écorce  même, 
occupant  alors  l'opercule  rolandique  qui  est  le  point  où  sont  réunis  tous 
les  centres  moteurs  en  question  ;  soit  un  point  quelconque  du  trajet  des 
fibres  qui,  de  l'opercule,  se  rendent  aux  noyaux  bulbo-protubérantiels. 
On  les  trouve,  par  suite,  dans  le  centre  ovale,  la  capsule  interne,  le  pied 
du  pédoncule  cérébral.  Elles  sont  très  fréquentes  dans  l'étage  antérieur 
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de  la  protubérance^  ainsi  qae  l'ont  indiqué  Oppenheim,  Siemerling 
mais  rares  dans  le  bulbe  ;  nous  n*avons  vu  dans  ce  dernier  organe  que 
deax  petits  foyers  microscopiques  qui  occupaient  la  cavité  d'une  des 
olives. 

IV.  —  Les  foyers  bulbaires,  volumineux  donnent  habituellement  nais- 
sance  au  syndrome  de  la  paralysie  bulbaire  apoplectiforme,  et  non  à  celui 
de  la  paralysie  pseudo-bulbaire.  Il  existe,  d'ailleurs,  entre  ces  deux  types 
cliniques,  de  nombreuses  formes  intermédiaires. 

V.  —  De  leur  point  d'origine  les  fibres  émanées  de  l'opercule  se  por- 
tent en  haut  et  en  avant,  contournent  le  bord  antéro- supérieur  du  puta- 
men  ou  le  traversent,  et  vont  occuper  le  segment  antérieur,  puis«  plus 
bas,  le  genou  de  la  capsule  interne  et  le  faisceau  interne  du  pied  du  pédon- 
cule ^  Dans  ce  trajet  et  ensuite  dans  le  pied  du  pédoncule  elles  semblent 
occaper  en  outre  la  région  située  immédiatement  en  dehors,  région  où 
elles  se  trouvent  mélangées  avec  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  propre- 
ment dit.  Dans  la  protubérance  leur  trajet  est  inconnu  et  l'on  ne  peut, 
par  snite^  apprécier  avec  précision  la  valeur  des  lésions  qui^  occupent  le 
pied  ou  la  calotte  de  cette  région.  Os  lésions  néanmoins  jouent  sûrement 
un  grand  rôle,  au  moins  dans  certains  cas;  l'observation  de  Halipré,  de 
paralysie  pseudo- bulbaire  par  lésions  purement  protnbérautielles,  en 
fait  foi. 

VI.  —  Parmi  les  théories  qui  veulent  admettre  l'existence  de  centres 
secondaires  de  la  phonation  et  de  la  déglutition  dans  les  noyaux  gris  cen- 
traux, celle  qui,  d'après  les  données  de  physiologie  expérimentale,  vou- 
drait faire  de  la  couche  optique  le  centre  en  question  ne  correspond  pas 
à  la  généralité  des  lésions  observées  dans  la  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Celle  qui  veut  placer  ce  centre  dans  le  putamen,  en  raison  de  la  fré- 
quence des  lésions  de  cet  organe,  n'est  solidement  étayée  ni  par  l'embryo- 
logie, ni  par  la  physiologie,  ni  même  par  la  clinique  ;  elle  est  en  contra- 
diction avec  les  notions  aujourd'hui  bien  établies  sur  le^  connexions  du 
noyau  lenticulaire  avec  l'écorce  cérébrale  et  sur  le  trajet  de  l'anse  lenti- 
culaire. 

La  fréquence  des  lésions  du  no^au  lenticulaire  s'explique  bien  par  la 
disposition  des  artères  striées  externes  qui  traversent  le  putamen  ou  le 
contournent  pour  arriver  à  la  capsule  interne.  Un  foyer  de  ramolisse- 
ment  qui  atteint  cette  capsule  occupera  donc  souvent  en  majeure  partie 
le  corps  strié. 

VII.  —  On  ne  devra  donc  admettre  l'existence  de  paralysies  pseudo- 
bulbaires par  lésions  unilatérales,  que  lorsque  le  fait  aura  été  confirmé 
par  des  autopsies  faites  avec  toute  la  précision  désirable,  et  par  la  méthode 
des  coupes  histologiques  sériées  et  rapprochées  de  toute  la  voie  pyrami- 
dale depuis  l'écorce  jusqu'au  bulbe. 

*  M.  et  M"*  Dëjerine.  Anat.  des  centres  nerveux,  t.  II  p.  134  (obs. 
Schweighofer). 
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VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  D""  Hgesly.  —  iSons  avoQS  eu  le  regretd  apprendre 
le  décès  de  notre  confrère,  M.  le  Dr  A.  Rœsly,  à  Fribourg. 

Alfred  Rœsly,  originaire  de  PfafToau  (canton  de  Lucerne),  est  né  à 
Fribourg  le  28  janvier  1866.  Il  fit  ses  études  classiques  au  collège 
St-Michel.  Très  harmonieusement  doué,  aimé  de  tous  pour  son  excellent 
caractère  et  son  entrain,  il  se  distingua  de  bonne  heure  par  sa  vive  intel- 
ligence et  sa  prédilection  pour  les  science?  naturelles.  La  botanique  était 
sa  branche  favorite;  il  est  bien  peu  de  fleurettes  de  la  plaine  ou  de  la 
montagne  fribourgeoises  qui  n'aient  trouvé  place  dans  son  herbier  d'étu- 
diant. Il  employait  ses  vacances  à  courir  les  Alpes  et  l'esprit  d'aventure 
qui  devait  Tentralner  plus  tard  en  Amérique  perce  déjà  dans  certaines 
excursions  entreprises  avec  des  ressources  aussi  modestes  que  le  but  était 
éloigné  et  difficile  à  atteindre. 

Alfred  Rœ^ly  fréquenta  successivement  les  universités  de  Genève,  Bâle, 
Berne,  Zurich  et  vint  terminer  ses  études  médicales  à  Lausanne.  En  avril 
1891,  il  obtenait,  avec  les  félicitations  de  la  Commission  d'examen,  le  pre- 
mier diplôme  conféré  par  la  jeune  Faculté  vaudoise  et  entrait  immédia- 
tement comme  assistant  dans  le  service  de  chirurgie  du  prof.  Roux. 

Après  six  mois  d'internat  à  Thôpital  cantonal,  le  D^  Rœsly  vint  s'éta- 
blir à  Châtel-St-Denis  où  il  gagna  d'emblée  l'estime  et  la  confiance  publi- 
ques. H  quitta  bientôt  Châtel,  emportant  les  regrets  de  toute  la  popula- 
tion, car.  sous  des  dehors  excessivement  modestes,  le  jeune  médecin 
cachait  une  instruction  solide,  un  jugement  sûr  et  une  grande  bonté  qui 
le  faisaient  aimer  de  tous  ceux  qui  l'approchaient.  Sur  le  désir  de  sa 
famille,  il  vint  au  printemps  1893  se  fixer  à  Fribourg,  et  là  aussi  sa 
science  médicale,  ses  manières  simples  et  son  désintéressement  complet 
lui  attirèrent  rapidement  une  grande  clientèle. 

Le  iO  août  1899,  malgré  les  représentations  de  sa  famille  et  de  ses  meil- 
leurs amis,  il  partait  pour  l'Amérique,  décide  à  tenter  la  fortune  an 
KIondyck,  lui  qui  n'avait  jamais  attaché  la  moindre  valeur  à  l'argent  du 
vieux  pays.  L'esprit  d'aventure  le  reprenait,  mais  il  ne  put  accomplir 
son  dessein.  En  arrivant  à  Montréal,  il  tomba  gravement  malade;  un 
rhumatisme  articulaire  compliqué  d'endocardite  le  cloua  pendant  trois 
mois  au  lit,  et,  ce  ne  fut  que  comme  convalescent  qu'il  rentra  à  Fribourg 
au  commencement  de  l'année  dernière.  Il  pratiqua  encore  une  année  à 
Praroman.  mais  son  cœur  était  gravement  atteint  et  il  ne  prenait  aucun 
soin  de  sa  santé.  La  mort  mit  un  terme  à  ses  souffrances,  le  7  mars 
1901,  à  Fribourg.  Il  n'avait  que  35  ans. 

Bien  qu'une  issue  fatale  fut  prévue  depuis  longtemps,  celte  mort  n'en 
a  pas  moins  frappé  douloureusement  tous  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de 
le  connaître  et  d'apprécier  les  belles  qualités  du  cœur  et  de  l'esprit  qui  le 
distinguaient.  Qui  ne  se  souvient  de  son  afTabilité,  de  son  humeur  si  fran- 
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che  et  si  joviale  et  de  sa  générosité  sans  bornes.  Modeste,  bon  et  chari- 
table ponr  tout  le  monde,  il  a  été  Tanii  de  tous  ceax  qui  l'ont  connu,  le 
bienfaiteur  des  pauvres,  le  médecin  toujours  dévoué  des  miséreux.  Aussi 
sa  mort  a-t-elle  été  un  vrai  deuil  pour  la  ville  de  Fribourg.  Une  foule 
immense  a  tenu,  en  accompagnant  sa  dépouille  mortelle  au  champ  du 
repos,  à  témoigner  de  sa  sympathie  ponr  cet  homme  de  bien  et  de  la  vive 
part  qu'elle  prenait  à  la  douleur  de  sa  famille. 


Le  D'  E.  Dupont.  —  Le  6  mai  est  mort  à  Lausanne,  à  l'âge  de  60  ans, 
le  Dr  Dupont,  ancien  chirurgien  en  chef  de  TUôpital  cantonal  vaudois. 
Nous  apportons  ici  notre  hommage  à  la  mémoire  de  ce  confrère  de  mé- 
rite, en  rappelant  à  grands  traits  sa  carrière. 

Né  en  1841,  Emile  Dupont  fit  à  Lausanne  ses  études  de  sciences,  à 
Berne,  à  Lyon  et  à  Prague  celles  de  médecine,  pour  devenir  ensuite  interne 
à  rhôpital  de  Lausanne.  En  186o,  à  24  ans,  il  se  fixa  comme  médecin- 
chirurgien  à  La  Sarraz,  où  il  se  fit  rapidement  une  excellente  situation. 
Parmi  les  avantage  que  La  Sarraz  offrait  à  son  médecin,  à  côté  d'une  pra- 
tique très  variée,  pouvait  se  compter  celui  du  service  hospitalier  de  la 
maison  des  diaconesses  de  St-Loup,  alors  dirigée  par  M.  Germond,  et 
dans  laquelle  leD*"  Dupont  put  acquérir  une  expérience  chirurgicale  et  opé- 
ratoire dont  il  trouva  l'application  quelques  années  après,  à  Lausanne, 
sur  un  plus  grand  théâtre. 

En  effet,  en  1875,  après  la  retraite  du  Dr  Rouge,  Dupont  fut  placé  à  la 
tête  du  service  de  chirurgie  de  l'Hôpital  cantonal.  Opérateur  distingué, 
élégant,  doué  de  dextérité  et  de  sang  froid,  travailleur,  dévoué  et  appor- 
tant une  louable  conscience  dans  l'accomplissement  de  ses  devoirs  hospita- 
liers, Dupont  y  a  rendu  pendant  douze  ans,  de  grands  services.  En  1887, 
il  céda  la  place  au  Dr  Houx,  et  poursuivit  à  Lausanne  la  carrière  de 
médecin- chirurgien,  qui  fut  malheureusement  troublée  de  la  manière  la 
plus  pénible  par  de  longues  crises  de  goutte  articulaire  qui  souvent  le 
clouaient  dans  son  lit  pendant  plusieurs  semaines.  Peu  à  peu  sa  santé  s'al- 
téra plus  gravement  et  c'est  après  de  cruelles  souffrances,  supportées  avec 
un  stoïque  courage  digne  de  la  force  de  son  âme  et  de  son  énergie 
remarquable,  qu'il  a  succombé,  emportant  l'estime  de  ses  confrères  et  la 
reconnaissance  de  nombreux  malades  dont  il  a  été  le  médecin  dévoué. 

Le  Dr  Dupont  a  été  président  de  la  Société  vaudoise  de  médecine  en 
1877  et  en  1888.  De  C. 

Dupont  a  publié  les  articles  suivants  dans  le  Bulletin  de  la  Société  médi- 
cale de  la  Suisse  romande  :  Observation  de  taille  latéralisée  (1872,  p.  123). 

—  Le  service  de  chirurgie  de  l'Hôpital  cantonal  (1876,  p.  153  et  294).  — 
Ovariotomies  suivies  de  guérison  (1877,  p.  25  et  66).  —  Désarticulation  de 
la  cuisse  (1879  p.  315).  —  Hernie  inguinale,  étranglement  interne,  laparo- 
tomie, guérison  (1880,  p.  364).  —  Dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande  :  Colpohystérotomie,  drainage  abdominal,  guérison  (1882,  p.  531). 

—  Taille  hypogastrique  (1883,  p.  604).  —  Ti-aitement  des  tibromes  uti^rius, 
laparomyomotomie  (1885,  p.  656).  —  Extirpation  du  larynx  (1887  p.   143). 
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Centralverein.  — La  61e  assemblée  aura  lieu  à  OIten  le  l*""  juin  avec 
Tordre  du  jour  suivant  :  D»"  Beuttner,  privat-docent  à  Genève.  Les  mé- 
thodes de  traitement  de  la rHro flexion  utérine.  —  Dp  Heuss,  privat-docent 
à  Zurich.  Traitement  des  affections  syphilitiques. 

Les  médecins  de  la  Suisse  romande  sont  très  cordialement  invités  à 
cette  réunion. 

Société  suisse  de  PiCoiATRiB.  —  Le  comité  provisoire  de  cette  société 
invite  tous  les  confrères  qui  s*intéressent  aux  maladies  des  enfants  à  prendre 
part  à  la  séance  constitutive  de  la  Société,  oui  aura  lieu  le  ier  jain  à  Olten» 
après  la  séance  du  Centralverein,         Prof.  Hagknbach;  Prof.  Combb. 

Nomination.  —  M.  le  Dr  Dejerine,  qui  compte  de  nombreux  amis  à 
Genève  où  il  a  fait  toutes  ses  premières  études,  vient  d*étre  nommé  pro- 
fesseur d*histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris. 

Caisse  de  secours  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  avril  1901. 

Argovie.    —   DD"  H.  Siegrist,  fr.   20,    Weibel,  fr.  20,    Bossart,  fr.   10, 

Bniggisser,  fr.  20.  (70+30=100). 
Bàle-Ville.  —  DD"H.  B-,  fr.  10,  Anonyme,  fr.  40,  C    H.,  fr.  30,H.,  fr.  20 

K.  H.  fr.  20,  Anonyme,  10,  (130+245=375). 
Bâle-Campagne.  -—  DD"  Willi,  fr.  20,  Handschin,  fr.  10,  Schftubliu,  fr.  10, 

A.  Christ,  20,  (65). 
Berne.  —  DD"  A.  von  Ins,  fr.  10,  Kronecker,  prof.,  fr.20,  Lommel,  fr.  20, 

A.  Murset,  fr.  10.    P.  Niehans,  fr.  25,    W.  Sahli.  fr.  10,    M.  Fankhauser. 

fr.  10,  F.  Minder,  fr.  10.  A.vonLerber,  fr.  10,  Konig.  fr.  10.  Nutzenberg, 

fr.  20,  W.  Schiess,  fr.  50,  K.  von  Sury,  fr.  10.  (215+150=365). 
Saint-Gall.  —  DD"  Vonwiller,  fr.  20,  Orob,  10,  (30+510=540). 
Genève.  —  DD"  M"«  L.  Welt.fr.  10.  A.,  fr.  5,  (15+40=55). 
(Haris.  —  D»"  F.  Fritische.  fr.  20,  (20). 
Grisons.  —  DD"  W.  Rômisch,  fr.  20.  Hofrat  VoUand,  fr.  10,  W.  Huggard, 

fr.   50,    L.  Spengler,   fr.  25,    P.   Gredig,  fr.  10,    E.  Andreazzo,  fr.   10, 

Fliiry.  fr.  15,  R.  von  Jecklin.  fr.  10,  (150+30=180). 
Ltuierne.  —  D^  Bachmanu,  fr.  10,  (■^0+145=155). 
Sohure.  —  D""  Kottmann,  fr.  20  (20fU0=130). 
Schtoyz.  —  D"-  H.  E.  à  G.  fr,  20,  (20+10=130). 
Thurgovie.-^  DD"  0.  Nâgeli,  fr.  VO.  Reifer,  20,  0.  Brunner,  fr.  JO,  (50+ 

110=160). 
Vaud.  —  DD"  Widmer,  fr.20.  Combe,  prof.  fr.  20,  Demiéville,prof.,fr.  20, 

Ch.  Krafit.  fr.  10,  Cunier,  fr.  10,  (80+130=210). 
Zurich.  •—  DD"  Breiter.  fr.  10,  Bûcher,  fr.  20.  E.  Meyer.  fr.  10,  Ris,  fr.  10, 

Matter,  fr.  10,    Vadler,  Ir.  10,  C    Hauser,  fr.   10,     R.   Stierlin,  fr.  10. 

H.  Ziegler.  fr.  10,  R.-G.  Bindschedier.  fr.  5.  F.  G.  fr,20,  Hàberlin,  fr.  20. 

M""  A.  Hecr.  fr.  20,  M-' M.  Heim,  fr.  20.  Hirzel-William,  fr.  20.  Laufer. 

fr.  20,   W.  Roth,  fr.  10,   Sclnvarzeubach,  fr.  5,   Z.  Zurich,  fr.  10,  (250+ 

235=485). 
Divers.  —  D'  Kappeler.  à  Constance,  fr.  25,  (25+350=375). 
Ensemble  fr.  1150;  dons  précédents  de  1901,  fr.  2220;  Total;  fr.  3370. 
De  plus  pour  la  fondation  Burckhardt-Baader . 
Zurich  :  D^  F.  G.,  fr.  5,  (5+20=25). 

Dons  précédents  de  1901,  fr.  85;  Total  fr.  90. 

Bâle,  1"  Mai  1901.  Le  Caissier  :  D^  P.  Von  dbrMUhll. 

Aeschengrabeny  20. 

Erratum.  —  N**  d'avril,  p.  280.  l.  36,  aw  lieu  de  :  par  la  remise  à  des 
experts  des  examens  fédéraux,  lisez  :  par  la  remise  des  examens  à  des 
experts  fédéraux. 


Ge/ïève.  — /mp.  Oh.  Eggimann  &  C'%  Pélisserio,  18 
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Sur  la  mort,  chez  les  enfants,  par  hypertrophie  du  thymus. 

Par  le  D»  Tàillehs. 

I.  —  Anatomie  et  Physiologie.  ,^^ 

Le  thymus  a,  normalement,  la  forme  d'une  pyramide  qua- 
drangulaire,  à  base  inférieure  et  à  sommet  bifide.  La  partie 
inférieure  de  cette  pyramide  est  de  beaucoup  la  plus  grande  ; 
elle  est  située  dans  le  thorax  et  s'appelle  thymus  thoracique, 
tandis  que  la  partie  supérieure  constitue  le  thymus  cervical.  a 

Cette  glande  se  compose  de  deux  lobes,  un  droit  et  un  gauche,  .  :] 

le  plus  souvent  de  volume  inégal,  appliqués  l'un  contre  l'autre,  4 

séparés  seulement  par  la  cloison  qui  résulte  de  l'adossement  de  -i 

leurs  capsules,  et  réunis  par  un  isthme  médian  plus  ou  moins  J 

étendu. 

Par  sa  face  antérieure,  le  thymus  répond  à  la  partie  supé- 
rieure du  sternum,  au  manubrium  (thymus  thoracique)  et  au 
creux  sus-sternal  (thymus  cervical).  Par  sa  face  postérieure  et 
inférieure,  il  est  en  rapport  immédiat,  au  centre  avec  le  péri- 
carde, à  gauche  avec  l'artère  pulmonaire,  à  droite  avec  l'aorte 
ascendante  ;  à  un  niveau  plus  élevé,  il  répond  de  chaque  côté 
aux  gros  troncs  veineux,  et,  sur  la  ligne  médiane,  directement 
à  la  trachée.  Selon  sa  longueur,  qui  est  inconstante,  puisqu'il 
peut  descendre  jusqu'au  diaphragme,  ses  rapports  avec  le  péri- 
carde varient  ;  il  n'atteint  généralement  pas  la  glande  thy- 
roïde, dont  il  reste  distant  de  un  centimètre  à  un  centimètre 
et  demi. 

Chez  le  nouveau-né,  la  longueur  moyenne  du  thymus  serait 
de  4  à  5  cm.,  sa  largeur,  selon  Sappey,  de  2  à  3  cm.,  selon 
Testut,  de  1,2  à  1,4  cm.  Le  diamètre  transversal  pourrait 
être  très  réduit,  donnant  ainsi  à  la  glande  la  forme  d'un  cor- 
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don,  ou,  au  contraire,  pourrait  atteindre  en  valeur  le  diamètre 
longitudinal.  L'épaisseur  ou  diamètre  antéro-postérieur  serait 
de  0,8  à  1  cm.  si  Ton  s'en  rapporte  à  Sappey,  de  1,2  à  1,4  si 
Ton  en  croit  Testut. 

Si,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  les  chitfres  indiqués  par  les 
auteurs  varient  beaucoup,  quant  aux  dimensions,  les  données 
concernant  le  poids  le  foni  encore  plus.  Â  la  naissance,  la  glande 
thymique  pèserait  en  moyenne  3  gr.  d'après  Haller,  10  gr. 
d'après  Haugsted,  18  gr.  d'après  Merkel,  13,7  gr.  d'après  Kôl- 
liker  et  Friedleben,  7  gr.  d'après  Sappey,  5  gr.  d'après  Testut; 
la  moyenne  générale  de  tous  ces  chiffres  donne  un  poids  de 
9,4  gr. 

Ce  qui,  évidemment,  doit  contribuer  pour  une  grande  part  à 
donner  à  ces  chiffres  une  telle  divereité,  c'est  que  le  thymus 
tout  à  fait  normal  est  exceptionnellement  observé,  car  on  n'a 
que  rarement  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'un  enfant  mort 
accidentellement  par  exemple,  ayant  eu  auparavant  une  santé 
parfaite.  En  outre,  la  nutrition  générale  paraît  avoir  de  l'in- 
fluence sur  le  poids  et  le  volume  du  thymus,  lesquels  semblent 
en  rapport  plus  étroit  avec  le  poids  de  l'enfant  qu'avec  son  âge. 
La  physiologie  du  thymus  est  loin  d'être  établie,  et  le  l'ôle  de 
cette  glande  dans  les  fonctions  de  l'organisme  n'est  pas  abso- 
lument déterminé.  On  sait  et  on  a  observé  que  cet  organe  subit 
des  modifications  dans  certains  états  pathologiques  ;  ainsi,  sou 
poids  peut  être  diminué,  et  cela  surtout  si  la  maladie  a  eu  une 
longue  durée  (syphilis  héréditaire,  tuberculose).  Cette  diminu- 
tion de  poids  et  de  volume  peut  être  parfois  si  marquée,  que 
Durantes  en  1896,  admit  que,  dans  certaines  cachexies  du  pre- 
mier âge,  l'atrophie  du  thymus,  glande  qui»  pendant  la  vie 
intrautérine,  joue  le  rôle  d'organe  de  la  nutrition  et  de  l'héma- 
topolèse,  serait  primaire,  tandis  que  la  cachexie  générale  serait 
secondaire  ;  cette  manière  de  voir  fut,  peu  après,  contredite 
par  Farret  \ 

Virchow  fit  remarquer  qu'on  observait  fréquemment  la  per- 
sistance du  thymus  dans  les  cas  de  goitre,  ce  qui,  plus  récem- 
ment, a  été  constaté  par  Marie*  pour  la  maladie  de  Basedow. 
La  question  n'est  pas  résolue,  de  savoir  si  le  thymus  a  une 
fonction  analogue  à  celle  de  la  thyroïde  et  peut  éventuellement 

ï  Société  de  biologie,  mars  1896. 

2  ContributioD  à  l'étude  du  thymus  chez  l'enfant,  Thèse  de  Paris,  1896. 

3  Soc.  méd,  des  hôp.,  février  1893. 
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suppléer  à  cette  dernière  glande,  ou  bien  si  la  maladie  de  la 
thyroïde  peut  produire  secondairement  une  modification  du 
thymus.  Hofmeister\  qui  enleva  la  thyroïde  à  de  jeunes  ani- 
maux, observa  toujours  une  hypertrophie  compensatrice  du 
thymus.  En  tout  cas,  il  paraît  y  avoir  une  étroite  relation  entre 
ces  deux  organes,  comme  aussi  entre  la  rate  et  le  thymus,  dont 
on  a  observé  les  altérations  dans  la  leucémie  (Virchow,  Benett, 
Birch-Hirschfeld,  Reiraann,  Moizai-d  et  Uhlmann).  Kôppen^ 
qui  a  fait  une  autopsie  dans  un  cas  de  mort  subite  par  hyper- 
trophie du  thymus  chez  un  enfant  atteint  de  leucémie,  sans 
augmentation  de  volume  de  la  rate,  a  émis  l'idée  que,  chez  ce 
malade,  l'hypertrophie  du  thymus  s'était  produite  en  lieu  et 
place  de  celle  de  la  rate. 

Dans  les  cas  d'aiîections  de  la  glande  thyroïde,  goitre  simple 
ou  goitre  exolphtalmique,  on  a  pu  voir,  sous  l'influence  de  l'ad- 
ministration interne  du  thymus  (Mickulicz  '\  certains  symptô- 
mes, en  particulier  les  symptômes  nerveux,  s'améliorer  et  le 
volumiî  du.  goitre  diminuer,  si  bien  que  Owen*  est  arrivé  à  la 
conclusion  qu'il  y  a  un  antagonisme  entre  le  thymus  et  la  thy- 
roïde ;  le  second  de  ces  organes  sécréterait  une  substance  acti- 
vant la  dénutrition,  tandis  que  le  premier,  par  sa  sécrétion 
interne,  favoriserait  la  restitution  des  tissus. 

Quelques  auteurs  ont  étudié  les  relations  du  thymus  avec 
diverses  maladies,  et  von  Mettcnheimer  \  par  exemple,  a  noté 
les  altérations  de  cette  glande  dans  la  broncho-pneumonie,  la 
diphtérie,  la  scarlatine  et  surtout  dans  la  syphilis  congénitale. 

Dans  le  rachitisme,  certains  auteurs  comme  Rokitansky  trou- 
vent le  thymus  augmenté  de  poids,  tandis  que  d'autres,  comme 
Friedleben,  von  Mettenheimer,  le  trouvent  au  contraire  dimi- 
nué. Du  fait  que  le  rachitisme  n'existe  qu'à  l'époque  du  thy- 
mus, et  des  expériences  de  Friedleben  *,  il  semble  bien  résulter 
qu'il  y  a  un  rapport  étroit  entre  le  thymus  et  le  rachitisme. 
Friedleben,  après  avoir  extirpé  cet  organe  à  de  jeunes  animaux, 
constata  l'apparition  de  certains  symptômes  ayant  une  analogie 

'  Zur  Physiologie  der  SchilddrUse,  Fortsch.  der  Med.^  1892. 

2  Plôtzlicher  Tod  eines  geiUQden  Kindes,   Milnch,   med.    Woch.^   1896. 

»  Ueber  Thymusfûtteruug  bei  Kropf  und  Basedow*scher  Krankheit,  Berl. 
klin.   Woch.y  1895 

*  Thymus  feeding  in  exophtalmic  goitre.  Brit,  med.  Joxim.y  1896. 

*  Zum  Verhalten  der  Thymuadriise  in  Gesundheit  und  Krankheit.  Jahrh, 
fur  Kinderheilk.^  1898. 

^  Die  Physiologie  der  ThymusdrUse  in  Gesundheit  und  Krankheit,  1858. 
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indéniable  avec  ce  qui  se  passe  dans  le  rachitisme,  et  consistant 
en  une  modification  de  la  nutrition  générale  et  de  la  croissance 
osseuse.  Abelous  et  Billard  \  ayant  enlevé  le  thymus^  à  des  gre- 
nouilles, ont  vu  mourir  celles-ci  en  quatre  à  quatorze  jours^ 
avec  des  accidents  tropbiques  et  parétiques  et  des  altérations 
du  sang  (hydrémie,  hémophilie^.  D'après  ces  auteurs,  il  paraî- 
trait donc  que  Tablation  du  thymus  produit  des  changements 
dans  la  qualilé  du  sang,  des  troubles  de  la  croissance  générale, 
eu  particulier  de  celle  des  os,  des  troubles  trophiques  et  ner- 
veux, une  augmentation  de  la  perspiration,  autant  de  symptô- 
mes qui  se  retrouvent  dans  le  rachitisme. 

A  rencontre  de  ces  faits,  Langerhans  et  Saveliew*,  procédant 
aussi  par  voie  d'expériences,  n'ont  obtenu  que  des  résultats 
absolument  négatifs  ;  ces  deux  auteurs  extirpèrent  le  thymus 
de  jeunes  animaux  (chiens,  lapins),  âgés  de  trois  à  six  semai- 
nes, et,  soumettant  ceux  qui  avaient  survécu  à  l'opération  au 
même  régime  et  au  même  genre  de  vie  que  les  animaux  témoins, 
n'observèrent  aucun  changement  appréciable. 

Von  Mettenheimer  ayant  eu  l'idée  d'administrer,  dans  le 
rachitisme,  le  thymus  en  tablettes,  expérimenta  sur  un  grand 
nombre  d'enfants  et  observa  les  changements  favorables  sui- 
vants :  diminution  des  symptômes  nerveux  et  de  la  transpira- 
tion, amélioration  de  l'ossification  crânienne.  D  après  ce  même 
auteur,  dans  la  maladie  de  Basedow,  l'administration  interne 
du  thymus  améliorerait  les  symptômes  nerveux,  que  la  thy- 
roïde, tout  au  contraire,  ne  fait  qu'exalter  ;  dans  le  myxœdème, 
le  thymus  n'aurait  qu'exceptionnellement  une  influence  favo- 
rable. 

Enfin,  donnée  des  plus  intéressantes  et  qui  ouvre  bien  de» 
horizons,  Brieger,  Kitasato  et  Wassermann'  ont  montré  que 
l'extrait  de  thymus  est  un  milieu  de  culture  peu  favorable  pour 
le  bacille  du  tétanos.  Ce  dernier  microbe,  cultivé  dans  ces  con- 
ditions à  37'',  a,  au  bout  de  quatorze  jours,  une  action  troia 
mille  à  cinq  mille  fois  plus  faible  que  le  même  agent  virulent 
cultivé  sur  un  bouillon  de  culture  ordinaire,  et  ceci,  quand  on 
l'inocule  à  la  souris,  animal  des  plus  sensibles  au  bacille  de 
Nicolaïer. 


1  Société  de  biologie,  juillet  1896. 

«  Beitrâge  zur  Physiologie  der  BrustdrUse,  Virch.  Arch.,  1893.  Bd.  134. 

3  Zeitschr.  filr  Hygiène  und  Infectibskrankh ,  ^  1892, 
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Par  cet  aperçu  des  connaissances  acquises  sur  le  thymus,  il 
est  facile  de  voir  que  les  fonctions  de  cet  organe  sont  encore 
loin  d'être  exactement  connues  ;  cela  ne  veut  pas  dire  qu'elles 
ne  soient  peut-être  pas  des  plus  utiles,  si  l'on  se  rappelle,  par 
exemple,  qu'il  n'y  a  guère  que  quinze  à  vingt  ans  qu'on  con- 
naît l'immense  importance  de  la  glande  thyroïde,  au  point  de 
vue  du  développement  général. 

Si  l'on  cherche  à  résumer  ce  que  nous  savons  actuellement 
de  la  physiologie  du  thymus,  on  peut  dire  que  cet  organe  paraît 
influencer  la  nutrition  générale,  en  particulier  la  croissance 
osseuse  ;  au  point  de  vue  de  l'hématopoïèse,  il  est  possible, 
voire  même  probable,  qu'il  emmagasine,  ainsi  que  le  fait  la 
rate,  pendant  la  vie  fœtale  et  aux  dépens  du  sang  maternel,  le 
fer  organique  nécessaire  à  la  formation  des  globules  rouges  du 
sang,  l'alimentation  du  nouveau-né  étant  trop  pauvre  en  cette 
substance  pour  suifire  aux  besoins.  Enfin,  d'après  l'expérience 
relatée  plus  haut,  de  Brieger,  Kitasato  et  Wassermann,  le  thy- 
mus semble  apte  à  jouer  un  rôle  de  défense  dans  l'infection,  ce 
qui  donne  peut-être  l'explication  de  certains  cas  d'hypertro- 
phie thymique. 

n.  —  Historique. 

C'est  Bichat,  semble-t-il,  qui  fut  le  premier  à  incriminer  le 
thymus  de  produire,  chez  las  enfants,  des  accidents  dyspnéiques. 
Cette  manière  de  voir,  tour  à  tour  admise  et  rejetée,  fut,  en 
1830,  résolue  affirmativement  par  Kopp  S  qui  fait  jouer  à  cet 
organe  un  rôle  actif  dans  la  production  de  l'asthme  thymique, 
souvent  appelé  asthme  de  Kopp.  Cette  opinion  ne  fut  cependant 
pas  admise  sans  contestation,  car  plusieurs  auteurs  y  firent 
opposition  (Caspari,  Pagenstecher). 

En  1835,  elle  reçut  la  sanction  de  Hirsch,  qui  montra  que  le 
thymus  peut  être  très  augmenté  de  poids  et  de  volume. 

En  France,  on  s'occupe  peu  de  cette  question,  et  il  ne  paraît 
aucun  écrit  sur  ce  sujet,  sauf  en  1847,  celui  de  Hérard*,  qui 
refuse  toute  importance  au  thymus  hypertrophié.    . 

Quelques  années  plus  tard,  en  1858,  Friedleben'  publie  un 
travail  important,  qui  fait  date  dans  l'hisloire  de  l'organe,  qui 

*  Asthma  thymicumiQ  Denkwiirdigkeiten  in  der  àrtzlichen  Praxis,  1830, 

*  Du  spasme  de  la  glotte.  Thèse  de  Paris ^  1847. 

**  Die  Physiologie  der  Thymusdruse  in  Gesundheit  und  Krankheit,  1858. 
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nous  occupe.  Cet  auteur,  à  la  suite  d'observations  et  d'expé- 
riences, arrive  à  la  conclusion  que  rhjT)ertrophie  du  thymus 
n'entre  pour  rien  dans  la  production  de  certains  accidents  res- 
piratoires et  de  certains  cas  de  mort  subite  ;  pour  étayer  cette 
opinion.  îl  s'appuie  sur  le  fait  qu'on  constate  bien  plus  souvent 
de  l'asthme  thymique  qu'on  ne  trouve,  à  l'autopsie,  de  thymus 
hypertrophié,  et  en  outre,  qu'on  a  parfois  trouvé  une  hypertro- 
phie du  thymus  alors  que,  du  vivant  de  l'enfant,  il  n'y  avait 
jamais  eu  le  moindre  symptôme  de  gêne  respiratoire.  A  cette 
f:,     ^  argumentation,  il  est  facile  d'objecter  qu'il  n'y  a  pas  que  le 

1^  thymus  qui  puisse  produire  de  la  dyspnée,  et  que,  si  le  thymus 

b;  hypertrophié  est  une  rare  trouvaille  d'autopsie,  cela  démontre 

I  simplement  qu'on  a  rangé,  sous  le  nom  d'asthme  thymique, 

•  beaucoup  d'affections  respiratoires  qui  n'ont  rien  à  faire  avec 

le  thymus.  En  second  lieu,  si,  à  l'autopsie,  on  trouve  un  thymus 

|v  hypertrophié  sans  qu'il  y  ait  eu,  pendant  la  vie,  des  accidents 

dyspnéiques,  cela  ne  prouve  rien  ;  en  tenant  le  même  raisonne- 
ment, on  aurait  en  effet  tout  autant  de  motifs  de  nier  l'exis- 
^  tence  d'une  hernie  chaque  fois  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  phénomè- 

nes d'incarcération,  ou  bien  de  n'admettre  la  présence  de 
calculs  biliaires  que  s'il  y  a  eu  précédemment  des  crises  de 
coliques  hépatiques. 

Il  nous  paraît  que  l'hypertrophie  du  th}Tnus,  à  elle  seule,  ne 
suffit  pas  pour  produire  certains  accidents  caractéristiques  ;  il 
faut  sans  doute,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  le  concours 
d'autres  circonstances  :  congestion  active  ou  passive  de  l'or- 
gane, flexion  de  la  tête  en  arrière,  malformation  du  squelette 
par  rachitisme,  etc. 

La  manière  de  voir  de  Friedleben  était  pour  ainsi  dire  uni- 
versellement admise,  lorsque  Virchow  S  en  1865,  se  déclara  par- 
tisan de  l'asthme  thymique.  a  J'ai  dans  ma  collection,  écrit  cet 
érainent  auteur,  le  thymus  d'un  entant  ayant  succombé  à  un 
accès  d'asthme  thymique.  Cet  organe  est  tellement  augmenté 
de  volume  que  je  ne  conçois  pas  qu'on  puisse  nier  la  possibilité 
de  la  mort  par  compression  de  la  trachée  par  le  thymus  hyper- 
trophié ». 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  c'est  à  Grawitz  que 
reviient  l'honneur  d'avoir  de  nouveau  attiré  l'attention  sur 
l'hypertrophie  du  thymus,  dans  un  travail  paru  en  1888  et  qui 
eut  un  grand  retentissement. 

*  Die  ki'ankhafte  GeBchwukte,  Band  II,  1865. 
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Depuis  lors,  nombre  d'observations  ont  été  publiées  sur  ce 
sujet,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  les  cas  de  Nordmann.  Pal- 
tauf,  Scheele.  Pott.  Beneke,  Marfan.  etc.  Nous-mêmes  avons 
eu  l'occasion  d'en  observer  et  d'en  autopsier  deux  ;  en  voici  la 
relation  : 

III.  —  Observations. 

Obs.  I.  —  Le  14  janvier  1901,  nous  sommes  appelé,  dans  l'après- 
midi,  pour  un  bébé  atteint  de  dyspnée  intense.  Cet  enfant,  un  garçon  â^é 
de  14  jours,  est  né  à  terme,  de  parents  bien  portants  ;  la  mère,  une  pri- 
mipare dé  24  ans,  a  eu  une  excellente  grossesse,  exempte  cle  tout  malaise, 
de  tout  trouble  digestif.  L'accouchement,  qui  a  eu  lieu  chez  une  sage- 
femme,  a  été  normal  et  facile;  l'enfant,  bien  développé,  n'est  pas 
né  asphyxique  et  a  joui  d*une  santé  parfaite  jusqu'au  jour  où  nous 
l'avons  vu. 

Le  14  janvier,  sa  mère,  qui  l'allaite,  lui  donne  le  sein  à  9  h.  et  demie 
du  matin;  il  mange  comme  de  coutume,  puis,  replacé  dans  son  berceau 
quelques  minutes  après  le  repas,  il  ne  tarde  pas  à  s'endormir  paisible- 
ment;  depuis  ce  moment -là,  soit  environ  10  h.  du  matin,  la  mère  ne 
rentre  pas  dans  la  chambre  du  bébé  jusqu'à  midi  et  demi,  oti  elle  revient 
pour  l'allaiter.  C'est  alors  qu'elle  le  trouve  asphyxique,  cyanose;  elle 
appelle  aussitôt  la  sage-femme  chez  laquelle  elle  est  en  pension  ;  cette 
dernière  tente  tous  les  moyens  en  son  pouvoir:  bains  chauds,  excitation 
cutanée,  /rictions,  qui  n'améliorent  du  reste  en  rien  l'état  du  bébé. 

C'est  environ  à  4  h.  de  l'après-midi  que  nous  voyons  l'enfant  ;  celui-ci 
est  sans  connaissance,  le  visage  est  cyanose;  la  respiration  considérable- 
ment ralentie  se  fait  par  saccades;  d'abord  une  inspiration  brusque, 
semblable  à  un  hoquet,  puis  une  expiration  longue,  passive,  le  tout  suivi 
de  quelques  secondes  de  silence  complet.  Les  poumons  et  le  cœur  sont 
normaux  à  l'auscultation  et  à  la  percussion  ;  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure du  sternum,  il  y  a  une  submatité  très  nette,  de  l'étendue  d'une 
pièce  de  cinq  francs  ;  le  pouls  est  normal . 

A  l'examen  de  la  gorge,  qui  permet  de  voir  jusqu'à  l'épiglotte,  on  ne 
constate  rien  de  particulier.  La  respiration  du  reste  ne  donne  ni  l'impres- 
sion d'une  obstruction  siégeant  au  larynx,  ni  le  bruit  caractéristique  du 
comage  laryngé  ;  en  effet,  on  s'aperçoit  de  suite  que  l'obstacle  siège  plus 
bas,  absolument  comme  si  un  corps  étranger  s'était  introduit  dans  les 
voies  respiratoires,  et  oblitérait  la  trachée  ou  les  grosses  bronches.  (3r, 
la  mère  assure  qu'il  est  matériellement  impossible  que  pareil  accident  soit 
arrivé. 

Supposant  une  hypertrophie  du  thymus,  nous  appliquons  tous  les 
moyens  possibles  de  révulsion  et  de  dérivation  :  bains  chauds,  frictions 
excitantes,  sinapismes,  etc.,  mais  en  vain;  la  respiration  artificielle  et  les 
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tractions  rythmées  de  la  langue  restent  sans  saccès^   l'état  va  en  empi- 
rant et  l'enfant  meurt  au  bout  de  quelques  heures. 

L'autopsie  est  faite  quatorze  heures  après  la  mort.  Il  n'y  a  aucun  signe 
extérieur  de  rachitisme,  le  corps  de  l'enfant  est  bien  développé  et  d'ap- 
parence normale. 

Après  avoir  enlevé  le  sternum,  on  trouve,  remplissant  à  peu  près  tonte 
l'ouverture  ainsi  produite,  un  thymus  énorme,  rouge,  congestionné, 
recouvrant  au  moins  les  deux  tiers  du  péricarde;  c'est  à  peine  si  on 
voit  le  bord  antérieur  des  poumons.  Avant  de  rien  enlever,  nous  exami- 
nons la  trachée  qne  nous  trouvons  aplatie,  en  véritable  fourreau  de  sabre, 
à  la  jonction  de  la  partie  cervicale  avec  la  partie  thoracique .  Il  n'est  pas 
possible,  tant  cela  est  évident,  de  douter  de  cette  action  compressive  du 
thymus,  ainsi  que  de  l'aplatissement  trachéal  consécutif.  Il  ne  semble  pas 
que  les  gros  vaisseaux  aient  souffert. 

La  glande  thymique  est  surtout  augmentée  de  volume  dans  le  sens 
latéral  ;  cependant  elle  monte  assez  haut  et  arrive  jusqu'à  la  thyroïde. 
Elle  a  4  à  5  centimètres  de  longueur  (diamètre  vertical),  7  V>  <^^^-  ^^ 
largeur  (diamètre  horizontal)  et  i  V^  à  2  cm.  d'épaisseur  (diamètre  antéro- 
postérieur).  Le  poids  est  de  38  grammes,  par  conséquent  environ  quatre 
fois  le  poids  moyen  normal. 

En  détachant  le  thymus  des  tissus  voisins,  le  sang  s'écoule  en  abon- 
dance des  vaisseaux  sectionnés,  petits  ou  grands.  A  la  coupe,  le  thymus 
ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  congestion  intense. 

Il  y  a  quelques  ecchymoses  péricardiques  et  pleurales;  les  poumons 
sont  rouges  et  hyperémiés.  Malgré  Téloignement  de  l'agent  comprimant, 
la  trachée  ne  reprend  pas  sa  forme  normale;  elle  reste  un  peu  aplatie,  ce 
qui  tient  sans  doute  à  ce  que  la  compression  a  duré  plusieurs  heures. 

Le  larynx  est  normal  ;  la  muqueuse  trachéale  anémiée  au  point  com- 
primé; il  n'y  a,  dans  les  voies  respiratoires,  ni  sang,  ni  corps  étranger. 
La  distance  qui  sépare  le  bord  supérieur  du  sternum  de  la  colonne  verté- 
brale est  de  2  cm. 

Le  cœur  absolument  normal  est  arrêté  en  diastole.  Les  autres  viscères 
sont  normaux;  la  rate  et  les  organes  lymphoïdes  n'offrent  rien  de  parti- 
culier à  signaler. 

Dans  robservation  que  nous  venons  de  rapporter,  le  côté 
clinique  nous  oflFre  le  tableau  de  l'asphyxie  :  inspirations  brè- 
ves, brusques,  profondes,  suivies  d'expirations  lentes,  passives  ; 
mouvements  du  cœur  continuant  à  être  normaux  alors  que  la 
respiration  est  déjà  fortement  compromise  ;  en  un  mot,  la  fonc- 
tion respiratoire  atteinte  avant  la  fonction  circulatoire.  L'au- 
topsie aussi  nous  donne  les  signes  de  la  mort  par  asphyxie  : 
aplatissement  de  la  trachée  correspondant  exactement  au 
thymus  hypertrophié,  liquidité  du  sang,  ecchymoses  pleurales 
et  péricardiques,  arrêt  du  cœur  en  diastole. 
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Du  reste,  lorsqu^on  constate  pendant  la  vie  une  gêne  respi- 
ratoire intense,  et  qu'à  Tautopsie  on  voit  et  on  sent  un  aplatis- 
sement trachéal  manifeste  produit  par  le  thymus  hypertrophié 
et  persistant  encore  en  partie  après  l'éloignement  de  l'agent 
comprimant,  il  est  raisonnablement  impossible  de  refuser  à 
l'hypertrophie  du  thymus  une  action  directe  dans  le  mécanisme 
qui  a  causé  la  mort. 

Notre  second^  observation  est,  à  plusieurs  points  de  vue, 
différente  de  la  première. 

Obs.  II.  —  Enfant  du  sexe  féminin,  âgée  de  2  ans  et  4  mois,  née  à 
terme  et  qni  fat  nourrie  au  sein  pendant  une  année.  Le  père  a  un  goitre, 
la  mère  est  en  bonne  santé,  six  frères  et  sœurs  sont  bien  portants. 

En  mars  1900,  angine  diphtérique  bien  guérie.  L'enfant  a  fréquemment 
souffert  de  troubles  digestifs,  avec  diarrhée,  jusqu'à  l'âge  d'un  an  et  demi  ; 
depuis  ce  moment,  soit  depuis  l'été  de  1900  qu'elle  passa  en  entier  à  la 
campagne,  elle  s'était  complètement  rétablie  et  jouissait  d'une  santé 
excellente. 

Le  14  février  1901,  elle  commence  à  perdre  l'appétit,  à  être  de  mauvaise 
humeur;  elle  ne  tousse  pas,  n'a  pas  de  gène  respiratoire;  un  peu  de 
fièvre  le  soir;  elle  ne  se  plaint  d'aucune  douleur  précise.  On  lui  donne 
une  petite*  dose  d'huile  de  ricin  qui  ne  parait  pas  modifier  son  état. 

Deux  jours  plus  tard^  soit  le  16  février,  à  9  h.  et  demie  du  matin,  la 
mère  sort,  laissant  sous  la  garde  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans,  l'enfant 
k  qui  elle  donne  à  boire  un  peu  de  tisane  de  grammont  et  qu'elle  replace 
ensuite  au  lit,  en  la  couchant  sur  le  côté  gauche.  Pendant  l'absence  de  la 
mère,  qni  dura  jusqu'à  midi  et  demi,  la  jeune  fille  qui  gardail  l'enfant  n'a 
quitté  ni  la  pièce  où  se  trouvait  cette  dernière,  ni  la  chambre  attenante  ; 
elle  n'a  entendu  ni  plainte,-  ni  gémissements.  La  mère  à  son  retour  s'ap- 
proche du  lit  où  elle  croyait  son  enfant  endormie,  et  elle  la  trouve  morte 
dans  la  position  exacte  où  elle  l'avait  laissée. 

Appelé  de  suite,  nous  ne  pouvons  que  constater  la  mort.  Le  petit 
cadavre  est  dans  la  position  d'un  enfant  endormi^  couché  sur  le  côté  gau- 
che, les  bras  repliés,  la  tête  légèrement  inclinée  en  avant  et  à  gauche.  La 
rigidité  cadavérique  a  déjà  débuté  aux  membres  supérieurs. 

Autopsie.  L'enfant,  bien  développée,  ne  présente  rien  de  particulier  à 
l'inspection  extérieure  ;  il  n'y  a  aucun  signe  de  rachitisme,  les  ouvertures 
naturelles  du  corps  ne  renferment  rien. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  est  de  snile  frappé  par  le  volume  du 
thymus  ;  cet  organe  de  forme  allongée  recouvre  les  deux  tiers  du  péri- 
carde et  en  haut  arrive  à  quelques  millimètres  de  la  glande  thyroïde. 
Avant  de  rien  enlever,  nous  examinons  la  trachée,  que  nous  trouvons  de 
forme  absolument  normale,  sans  le  moindre  aplatissement  ;  par  contre, 
très  augmenté  de  volume  au  niveau  même  de  l'origine  des  gros  vaisseaux, 
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le  thymus  paraît  apte  à  exercer  une  pression  sur  ceux-ci^  en  particulier 
sur  Tartère  pulmonaire,  plus  exposée  que  l'aorte,  de  par  sa  position 
antérieure. 

Le  péricarde,  les  plèvres,  la  trachée,  les  bronches  et  les  poumons  sont 
normaux.  Le  cœur,  normal  dans  son  développement^  est  arrêté  en  systole. 

Les  autres  organes  et  viscères  sont  normaux. 

Le  thymus  enlevé  pèse  28  grammes;  il  a  une  longueur  de  9  cm.,  une 
largeur  de  5  cm.  ;  le  diamètre  antéro-postérieur,  qui  est  en  moyenne  de 
â  cm.,  atteints  Vs  cm.  au  niveau  du  renflement  indiqué.  A  la  coupe,  il 
n'offre  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  hyperémie  si  forte  que  le  sang 
sort^  suinte  de  tous  les  vaisseaux^  le  parenchyme  étant  lui-même  forte- 
ment injecté. 

Dans  cette  seconde  observation,  le  mécanisme  de  la  mort  a 
été  tout  autre  que  dans  la  première  et  il  n'est  pas  possible  d'in- 
voquer l'asphyxie  par  compression  de  la  trachée.  Si  cela  avait 
été  le  cas,  il  y  aurait  eu  de  l'angoisse  respiratoire,  l'enfant  se 
serait  débattu,  aurait  modifié  sa  position,  autant  de  choses  qui 
auraient  attiré  l'attention  de  son  entourage,  tandis  qu'au  con- 
traire, la  mort  a  dû  être  instantanée,  puisque  la  fillette,  qui  ne 
dormait  pas  lors  du  départ  de  sa  mère,  est  trouvée  morte  dans 
la  position  exacte  oîi  cette  dernière  l'avait  placée,  c'est-à-dire 
couchée  sur  le  côté  gauche.  Tout,  dans  la  position  du  petit  cada- 
vre, indique  que  la  mort  a  eu  lieu  sans  souffrance.  En  outre,  les 
constatations  faites  à  l'autopsie  ne  permettent  pas  d'invoquer 
la  compression  de  la  trachée. 

Si,  comme  il  semble  difficile  de  le  nier,  la  mort  est  bien  due 
à  l'hypertrophie  du  thymus,  il  ne  peut  être  question  que  d'une 
mort  par  le  cœur,  produite  par  réflexe  nerveux  ou  bien  d  une 
mort  par  compression  de  l'artère  pulmonaire  ;  dans  le  cas  par- 
ticulier, c'est  le  second  de  ces  deux  mécanismes  qui  nous  paraît 
avoir  été  mis  en  jeu. 

IV.  —  Mécanisme  de  la  mort. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  des  deux  observations  que  nous  venons 
de  rapporter,  c'est  qu'elles  nous  paraissent  concilier  les  deux 
théories  émises  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  mort  par  le 
thymus.  Les  uns,  en  effet,  partisans  de  la  théorie  compressive, 
n'acceptent  qu'un  mécanisme  :  la  compression  et  l'aplatisse- 
ment de  la  trachée  ou  des  grosses  bronches,  avec  asphyxie  con- 
sécutive; les  autres,  n'admettant  que  la  théorie  convulsive, 
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prétendent  que  le  thymus  hypertrophié  cause  la  mort  subite  en 
agissant  par  Tintermédiaire  des  nerfis  sur  le  cœur,  ou  directe- 
ment sur  les  gros  vaisseaux. 

La  vérité  nous  paraît  être  dans  ces  deux  opinions,  dont  Tune 
ou  l'autre,  selon  le  cas,  correspond  à  la  réafité.  Il  est  osé,  en 
effet,  de  prétendre  que  l'hypertrophie  du  thymus  ne  peut  cau- 
ser la  mort  que  selon  un  seul  mécanisme,  car  l'unité  de  la  tin 
ne  saurait  impliquer  l'unité  des  moyens.  Une  seule  chose  reste 
constante,  c'est  l'hypertrophie  du  thymus,  cause  première, 
tandis  que  seul,  le  mécanisme  mis  enjeu  varie.  Malgré  que  cela 
paraisse  évident,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
mort  thymique  ont  admis  un  seul  des  mécanismes,  à  l'exclusion 
de  l'autre. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  c'est  à  Grawitz  *  que  revient 
l'honneur  d'avoir  réhabilité,  dans  la  production  de  certains  cas 
de  mort  chez  les  enfants,  l'action  pathogénique  du  thymus 
hypertrophié.  Pour  expliquer  l'asphyxie  par  compression  de  la 
trachée,  il  insiste  sur  le  fait  que  l'espace  compris  entre  la 
colonne  vertébrale  et  le  manubrium,  qu'il  appelle  espace  critique, 
ne  mesure  chez  le  nourrisson  que  deux  centimètres,  alors  que, 
dans  ses  observations,  le  thymus  atteignait  une  épaisseur  de 
deux  centimètres  et  au-dessus.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à 
ce  que  la  trachée  soit  comprimée  et  aplatie. 

Appuyé  sur  la  grande  autorité  de  Virchow  qui,  dans  son 
Traité  des  tumeurs,  disait  avoir  observé  un  cas  indubitable  de 
compression  de  la  trachée  par  le  thymus,  Grawitz  défend  la 
théorie  compressive.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  c'est 
avec  raison  que  cet  auteur  a  incriminé  l'espace  critique,  mais  il 
n'a  pas  expliqué  par  quel  processus  le  thymus  vient  à  s'encla- 
ver, à  s'étrangler  en  quelque  sorte  dans  cet  espace.  Le  tra- 
vail de  Grawitz  eut  le  bonheur  d'être  très  remarqué;  il  fixa 
l'attention  du  monde  médical,  aussi  les  observations  sur  ce 
sujet  ne  tardèrent-elles  pas  à  se  multiplier. 

En  1889,  Nordmann*  publie  un  cas  de  mort  subite  chez  un 
soldat  de  vingt  ans  qui.  prenant  un  bain  dans  de  l'eau  à  une 
température  de  17^  Réaumur,  nagea  pendant  deux  ou  trois 
minutes,  puis  se  sentant  peu  bien,  revint  sur  le  rivage,  pâlit  et 

*  Ueber  plœtzliche  Todeafàlle  im  Sàuglingsalter,  Deutsche  med. 
Wochenschr,,  1888. 

•  Ueber  die  Beziehungen  der  Thymusdriise  zu  plœtzliche  Todesffelle  im 
AVasser.  Correspondem-hlatt  fiir  Schweizer  Aerzte^  1889. 
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tomba  sur  le  sol;  la  mort  fut  instantanée.  L'autopsie  ne  montra 
rien  d'anormal,  à  l'exception  d'un  thymus  énorme,  gros  comme 
un  poing  d'adulte.  Dans  ce  même  écrit,  Nordmann  relate  trois 
cas  de  mort  subite  dans  l'eau  qui  lui  furent  communiqués  par  von 
Recklinghausen,  et  où  ce  dernier  ne  trouva  à  l'autopsie,  après 
un  examen  attentif  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  poumons, 
rien  qui  put  expliquer  la  mort,  si  ce  n'est  une  forte  hypertro- 
phie du  thymus. 

Pour  expliquer  le  fait  que  l'hypertrophie  du  thyipus  peut  ne 
donner  aucun  symptôme  antérieur  et  cependant,  à  un  moment 
donné,  causer  la  mort,  Nordmann  invoque  la  production  dans  cet 
organe  d'un  gonflement  aigu  qui  serait  dû,  ainsi  que  Friedleben 
l'a  montré  expérimentalement,  à  l'accumulation  de  la  sécrétion 
dans  les  follicules  pendant  la  période  d'assimilation,  ou  bien,  ce 
qui  est  moins  probable,  à  l'hyperémie  du  parenchyme.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  serait  intéressant  de  rechercher,  dans  les  cas  de 
mort  subite  dans  l'eau,  si  la  cause  en  est  bien  la  digestion,  ainsi 
qu'on  se  plaît  à  le  dire  généralement,  ou  bien  si  cette  dernière 
ne  fait  que  favoriser  la  brusque  augmentation  de  volume  du 
thymus. 

De  nouvelles  observations  ayant  paru  sur  ce  même  sujet, 
d'autres  opinions  furent  émises,  qui  tendirent  à  discréditer  la 
théorie  de  Grawitz.  C'est  ainsi  que  Paltauf  ^  s'efforce  de  démon- 
trer que  le  thymus  hypertrophié  n'entre  pour  rien  dans  la  mort 
subite  chez  les  enfants  et  qu'en  tous  cas,  on  ne  saurait  l'accuser 
de  comprimer  la  trachée.  Pour  appuyer  sa  manière  de  voir,  il 
reprend  l'argumentation  de  Fiiedleben,  à  savoir  qu'on  trouve 
parfois  des  thymus  manifestement  hypertrophiés  à  l'autopsie 
d'enfants  n'ayant  présenté  de  leur  vivant  aucun  symptôme 
de  suffocation  ;  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  ce  raisonnement 
facile  à  réfuter  est  loin  d'être  probant.  En  second  lieu,  il  fait 
l'emarquer  que  jamais  au  niveau  du  thymus,  la  trachée  n'a  été 
trouvée  aplatie,  par  conséquent  qu'elle  est  toujours  perméable; 
or.  cette  affirmation  est  démentie  par  une  observation  publiée 
par  Marfan  *  et  par  le  premier  des  cas  que  nous  avons  observés, 
oîi  l'aplatissement  de  la  trachée  fut  constaté  avant  d'enlever 
le  thymus  et  oîi  il  persista  même,  ainsi  que  nous  pûmes  le  véri- 
fier, après  l'éloignement  de  l'agent  comprimant. 

*  Ueber  die  Be^iehungeu  der  Thymus  zum   plœtzlichein  Tode.    Wien. 
klin,  Wochenschr.y  1889. 

*  Soc.  méd,  des  hôp.  de  Paris,  mai  1894. 
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Dan3  le  cas  de  mort  subite  avec  hypertrophie  du  thymus,  Pal- 
tauf  ne  voit  qu'une  simple  coïncidence  et  non  un  rapport  de  cause 
à  effet.  Pour  expliquer  cette  coïncidence,  il  admet  un  état  parti- 
culier, une  sorte  de  diathèse  lymphatique,  consistant  en  une 
hypertrophie  de  tout  le  système  lymphatique,  le  thymus  y  com- 
pris. L'hypertrophie  de  cet  organe  serait  donc  non  la  cause  de 
la  mort,  mais  un  des  symptômes  du  syndrome  qui  favorise  la 
mort  subite,  et  dont  l'ensemble  est  caractérisé  par  l'hypertro- 
phie du  système  lymphatique,  l'étroitesse  du  système  vasculaire, 
et  peut  être  la  dégénérescence  des  centres  cardiaques.  Il  suffit 
alors  d'un  rien,  par  exemple  d'une  variation  de  la  pression 
sanguine,  rendue  possible  par  la  pi-ession  du  thymus  sur  les 
gros  vaisseaux  artériels  ou  veineux,  pour  causer  la  mort  par 
paralysie  du  cœur. 

Cette  théorie,  vague  et  obscure,  et  qui  paraît  être  avant  tout 
une  vue  de  l'esprit,  reçut  cependant  la  sanction  de  Pott^  Ce 
dernier,  en  effet,  admet  la  réalité  de  la  diathèse  lymphatique 
de  Paltauf,  mais,  contrairement  h  cet  auteur,  il  revendique, 
pour  le  thymus  hypertrophié,  une  part  active  dans  la  produc- 
tion des  accidents  mortels.  Ayant  observé  quatre  cas  de  mort 
thymique,  dont  deux  se  passèrent  sous  ses  yeux,  il  a  pu  en 
donner  une  description  exacte.  C'est  au  moment  oîi  Pott  cher- 
chait à  introduire  une  spatule  dans  la  bouche  du  malade  pour 
examiner  la  gorge,  que  la  mort  se  produisit  accompagnée  des 
phénomènes  suivants  :  l'enfant  se  défend  et  rejette  la  tête  en 
aiTière,  les  pupilles  se  dilatent,  les  veines  du  cou  deviennent 
turgescentes,  la  face,  les  lèvres  et  la  langue  se  cyauosent,  les 
réflexes  sont  abolis,  la  respiration  s'arrête,  le  cœur  ne  bat 
plus  ;  après  deux  ou  trois  inspirations  silencieuses,  nullement 
bruyantes  comme  celles  du  spasme  laryngé,  l'enfant  meurt. 
Tout  ceci  se  déroule  en  moins  d'une  minute,  donnant  le  tableau 
de  la  mort  subite  par  choc  cardiaque,  et  pas  du  tout  de  la  mort 
par  asphyxie.  Bien  ne  peut  empêcher  ces  événements  de  se 
succéder,  ni  la  respiration  artificielle,  ni  la  trachéotomie,  ni  la 
galvanisation  du  nerf  phrénique  ;  tout  traitement,  même  appli- 
qué sur  le  champ,  reste  absolument  impuissant. 

Appuyé  sur  ces  observations,  Pott  refuse  à  l'hypertrophie  du 
thymus  le  pouvoir  de  comprimer  la  trachée,  ainsi  que  l'avait 
avancé  Grawitz,  et  il  admet  la  diathèse  lymphatique  de  Pal- 

*  Ueber  Tbymusdrusehyperplasie  und  die  dadurch  bedingte  Lebensge- 
fahr,  Jahrh.  fUr  Kinderheilk.,  1892. 
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tauf,  tout  en  accordant  uiie  importance  plus  grande  au  thymus; 
il  reconnaît  que  cet  organe  hypertrophié  est  capable  de  provo- 
quer Tarrét  brusque  du  cœur,  peut-être  de  gêner  la  circulation 
veineuse,  et  même  de  comprimer  l'artère  pulmonaire.  En  un 
mot,  il  tait  de  la  mort  thymique  une  mort  subite  par  choc  car- 
diaque, favorisée  par  un  état  constitutionnel  particulier. 

Pour  Scheele  \  non  plus,  la  théorie  de  Grawitz  n'eat  pas  sou- 
tenable  ;  cet  auteur  montre,  par  des  expériences  sur  le  cadavre, 
que  pour  produire  un  aplatissement  de  la  trachée,  il  faut  arri- 
ver à  un  poids  d'un  kilogramme,  ce  qui,  pour  un  enfant  tout  au 
moins,  nous  paraît  être  exagéré.  Or,  toujours  d'après  Scheele, 
le  thymus,  quelque  hypertrophié  soit-il,  n'atteint  jamais  un 
poids  de  cette  valeur.  Cette  expérience,  à  laquelle  cet  auteur 
semble  attacher  une  grande  importance,  ne  nous  paraît  rien 
prouver,  car  le  thymus,  qui  est  compris  entre  deux  plans  osseux 
inextensibles,  le  sternum  et  la  colonne  vertébrale,  ne  saurait 
être  comparé  à  un  organe  libre,  agissant  par  son  propre  poids. 
Il  n'y  a  rien  d'impossible  en  effet  à  ce  que  cette  glande,  brus- 
quement augmentée  de  volume  et  resserrée  entre  deux  sur- 
faces rigides,  ne  puisse  exercer  une  pression  correspondant  à 
un  poids  d'un  kilogramme  et  au-dessus. 

Un  nouveau  facteur  possible  est  mis  en  évidence  par  Beneke  *  ; 
c'est  la  flexion  de  la  tête  en  arrière.  Ce  mouvement  aurait 
comme  eflet  d'aplatir,  contre  la  colonne  vertébrale,  la  trachée, 
qui  serait  en  outre  comprimée  par  le  thymus  arc-bouté  contre 
le  sternum.  Si  l'enfant,  de  lui-même,  ne  ramène  pas  la  tête  en 
avant,  c'est  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  d'un  être  débile,  lym- 
phatique ou  rachitique,  ayant  une  tête  lourde  et  volumineuse, 
et  des  muscles  faibles  ;  il  se  trouve  donc  dans  l'impossibilité,  à 
cause  même  de  cette  disproportion,  de  faire  le  mouvement 
salutaire  en  avant,  et  il  meurt  asphyxié. 

Le  travail  de  Beneke  est  fondé  sur  trois  observations  person- 
nelles; il  en  ressort  que  cet  auteur,  qui  ne  se  prononce  du  reste 
pas  catégoriquement,  mais  avec  réserve,  admet  une  théorie 
éclectique.  Il  reconnaît,  ainsi  que  Grawitz,  que  le  thymus 
hypertrophié  peut  comprimer  la  trachée,  mais  dans  le  cas  seu- 
lement oïl  il  y  a  en  même  temps  flexion  de  la  tête  en  arrière  ; 

1  Plôtzliche  Todesfâlle  durch  Thymushyperplasie,  Zeitschr,  far  hlin, 
Med.,  1890. 

3  Zur  Frage  nach  der  Bedeutuug  der  Thymushyperplasie  (ur  plôtzliche 
Todesfalle  im  Kindesalter,  Berl,  hlin.  Wochenschr,,  1894. 
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en  second  lieu,  il  parle,  à  Tinstar  de  Paltauf,  de  l'état  lympha- 
thique  avec  grosse  tête  et  muscles  faibles,  et  enfin,  il  déclare 
possible  la  mort  par  choc  cardiaque,  décrite  pai*  Pott. 

Enfin,  Marfan  ^  publie  un  cas  où  il  constate,  comme  dans  la 
première  de  nos  observations,  l'aplatissement  de  la  trachée, 
aussi  se  rallie-t-il  à  la  théorie  compressive. 

Telles  sont  les  diiïérentes  phases  par  lesquelles  a  passé  la 
théorie  du  mécanisme  de  la  mort  par  le  thymus.  A  part  Pal- 
tauf, qui  refuse  toute  importance  à  l'hypertrophie  de  cet  organe, 
tous  les  auteurs,  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  lui  accordent 
une  influence  pathogénique  plus  ou  moins  considérable.  Si  les 
opinions  émises  sur  ce  point  sont  si  variées,  c'est  sans  doute 
que  le  thymus  n'agit  pas  toujours  de  la  même  façon,  ce  qui 
précisément  découle  de  nos  deux  observations.  L'une  de  cel- 
les-ci en  effet  donne  le  tableau  de  la  mort  lente  par  asphyxie, 
l'autre  de  la  mort  subite  par  le  cœur,  et  cependant,  dans  les 
deux  cas,  l'hypertrophie  du  thymus  fut  la  seule  lésion  trouvée 
à  l'autopsie,  capable  d'expliquer  la  mort. 

L'influence  du  rachitisme,  qu'on  a  souvent  invoquée,  nous 
paraît  agir  davantage  sur  la  conformation  du  thorax,  en  rétré- 
cissant l'espace  critique  de  Grawitz,  que  sur  la  production  de 
r hypertrophie  thyraique  elle-même.  Il  faut  cependant  faire  la 
réserve  que  T auto-infection  d'origine  digestive,  qui  est  très 
probablement  la  cause  du  rachitisme,  doit  être  aussi  capable 
de  produire,  éventuellement,  une  hypertrophie  du  thymus,  car, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  cet  organe  semble  jouer  un  rôle  de 
défense  dans  l'infection  ;  d'après  cette  conception,  rachitisme 
et  hypertrophie  du  thymus  seraient  deux  lésions  parallèles,  de 
même  origine  et  n'auraient  entre  elles  aucun  lien  de  cause  à 
effet.  En  outre,  il  est  bon  de  se  rappeler  que  les  toxines,  quel 
que  soit  leur  point  de  départ,  ont  presque  toujours  une  action 
vasomotrice  évidente,  capable,  dans  le  cas  particulier,  de  pro- 
voquer une  brusque  congestion,  partant,  une  brusque  augmen- 
tation de  volume  du  thymus. 

Quant  à  la  diathèse  lymphatique,  telle  que  Ta  conçue  et 
énoncée  Paltauf,  nos  deux  observations  nous  permettent  de  la 
mettre  en  doute,  du  moins  comme  existant  dans  tous  les  cas  ; 
nous  n'avons  en  effet  trouvé  aucune  altération  macroscopique 
des  organes  lymphoïdes  :  rates,  amygdales,  plaques  de  Peyer. 

1  Soc,  méd,  des  hôp.^  mai  1894. 
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La  flexion  de  la  tête  en  arrière,  sur  laquelle  Beneke  a  insisté, 
a  fort  probablement  sa  part  d'influence,  soit,  comme  le  fait 
remarquer  cet  auteur,  en  aplatissant  la  trachée,  ce  qui  paraît 
assez  problématique,  soit  plutôt,  nous  semble-t-il,  en  attirant 
de  bas  en  haut  le  thymus,  et  en  favorisant  de  cette  façon  son 
étranglement,  pour  ainsi  dire,  dans  l'espace  critique.  Il  est 
certain,  en  efl'et,  qu'il  faut,  pour  que  le  thymus  hypertrophié 
s'enclave  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  sternum,  un  motif 
suffisant,  qui  peut  aussi  bien  être  une  flexion  de  la  tête  en 
arrière  qu'une  inspiration  brusque,  profonde  (toux,  soupir). 

Le  thymus  augmente-t-il  rapidement  de  volume,  de  normal 

qu'il  était  auparavant,  au  point  de  provoquer  des  accidents 

mortels? ou  bien,  étant  déjà  hypertrophié,  ne  fait-il  que  deve- 

|'>;  nir  brusquement  une  cause  de  mort?  La  question  n'est  pas 

résolue  ;  aussi  bien,  l'un  et  l'autre  cas  sont  possibles. 

En  résumé,  il  faut  reconnaître  dans  la  mort  thymique  deux 
mécanismes  différents,  produisant  l'un  l'asphyxie,  l'autre  la 
syncope. 

V.  —  Pathogénie  de  Vhypertrophie  du  thymus. 

Disons  de  suite  qu'elle  nous  est  presque  totalement  inconnue, 
car,  étant  donné  le  peu  de  connaissances  acquises  sur  la  phy- 
siologie de  cet  organe,  on  ne  peut,  en  matière  de  pathologie, 
émettre  que  des  hypothèses. 

Dans  la  production  de  l'hypertrophie  thymique  doivent  inter- 
venir plusieurs  facteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  la  nutrition 
générale,  les  affections  de  la  glande  thyroïde  (goitre  simple, 
maladie  de  Basedow),  certaines  maladies  du  sang  (leucémie), 
quelques  maladies  constitutionnelles  (rachitisme,  nanisme,  gi- 
gantisme), et  enfin  l'infection,  aussi  bien  avant  qu'après  la 
naissance. 

Pour  ce  qui  est  des  relations  de  l'affection  que  nous  étudions 
avec  les  maladies  de  la  glande  thyroïde,  il  nous  paraît  d'autant 
plus  intéressant  de  les  faire  ressortir,  que  Gluck  *  a  émis  l'idée 
que  le  thymus  serait  parfois  une  des  causes  de  la  mort  par  le 
goitre.  Cet  auteur  eut  l'occasion  d'enlever  un  goitre  à  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui,  cinq  minutes  après  avoir  été 
reportée  dans  son  lit,  fut  prise  subitement  de  dyspnée  intense 

*  Thymus  persistons  bei  Struma  hyperplastica,  Berl.  hlin.  Wochenschr., 
1894. 
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avec  œdème  pulmonaire  et  mourut  au  bout  de  six  heures,  mal- 
gré toutes  les  tentatives  thérapeutiques  possibles.  A  l'autopsie, 
Gluck  ne  trouva  rien,  pour  expliquer  la  mort,  qu'une  hypertro- 
trophie  énorme  du  thymus,  qui  pesait  50  grammes  et  avait 
aplati  la  trachée.  Peut-être  y  avait-il  dans  ce  cas  ce  que  Rose  a 
constaté  dans  certains  cas  de  goitre,  une  atrophie  des  anneaux 
cartilagineux  de  la  trachée,  lésion  capable  de  faciliter  l'apla- 
tissemeut  de  cette  dernière. 

A  l'appui  de  la  théorie  infectieuse,  on  peut  citer  l'observation 
de  Rabé  ^  Il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  mois  et  demi,  qui,  venu 
à  rhôpital  pour  un  catarrhe  intestinal  et  une  otite  purulente, 
allait  le  quitter  guéri,  lorsqu'il  fut  pris  soudain  de  dyspnée 
intense  et  mourut  en  trois  jours  ;  à  l'autopsie,  on  ne  trouva 
aucune  lésion  capable  d'avoir  provoqué  la  mort,  si  ce  n'est  une 
forte  hypertrophie  du  thymus.  Il  est  en  eiï'et  rationnel  d'admet- 
tre que  ce  dernier,  qui  est  un  organe  de  défense  naturelle,  ser- 
vant peut-être  à  la  neutralisation  des  toxines,  ait  été  hypertro- 
phié par  suite  de  l'infection  des  poumons  et  de  l'oreille.  Il  en 
^t  de  même  dans  le  cas  de  notre  observation  II,  oii  l'infection 
d'origine  gastro-intestinale  a  joué  certainement  un  rôle,  diffi- 
cile, il  est  vrai,  à  préciser. 

Si,  reprenant  nos  deux  observations,  nous  cherchons  à  en 
établir  la  pathogénie,  nous  constatons  que  dans  le  premier  cas, 
la  digestion  paraît  avoir  joué  le  rôle  principal,  en  provoquant 
le  gonflement  aigu  du  thymus  (Friedleben,  Nordmann")  et  par 
suite  la  compression  de  la  trachée.  Dans  le  second,  l'infection 
a  probablement  été  la  cause  première  de  l'hypertrophie  du  thy- 
mus, laquelle  a  sans  doute  produit  la  mort  par  compression  de 
l'artère  pulmonaire. 

VI.  —  Traitemefd. 

Dans  les  accidents  thymiques  par  choc  cardiaque,  les  choses 
se  passent  trop  rapidement  pour  qu'on  ait  le  temps  d'interve- 
nir ;  dans  cette  forme  là,  il  ne  saurait  donc  être  question  de 
traitement.  La  seule  chose  possible  est  de  prévenir  la  produc- 
tion de  ces  accidents,  en  cherchant  à  éviter,  par  une  thérapeu- 
tique générale  bien  entendue  s'adressant  au  mauvais  état  de 
nutrition,  au  rachitisme,  à  l'infection,  aux  maladies  de  la  glande 

•  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris^  1897. 
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thyroïde,  la  formation  de  l'h}T)ertrophie  du  thymus.  Malheu- 
reusement, l'origine  de  cette  dernière  échappe  trop  souvent  à 
notre  connaissance,  pour  qu'il  soit  possible  de  la  combattre 
d'une  façon  rationnelle. 

Dans  la  forme  compressive,  asphyxique,  le  traitement  mé- 
dical, révulsion  ou  dérivation,  a  toujoura  été  nul,  du  moins  lors- 
que l'hypertrophie  du  thymus  a  été  dûment  constatée  ;  il  est 
possible  en  effet  que  ces  moyens-là  aient  amélioré  certains  cas 
d'asthme  thymique  proprement  dit,  sans  que  cependant  l'hy- 
pertrophie du  thymus  ait  été  nettement  prouvée,  soit  par  la 
submatité  sternale  à  la  percussion,  soit  de  visu  ;  mais,  lorsqu'il 
s'agit  de  discuter  la  valeur  d'un  traitement,  on  ne  peut  tenir 
compte  de  faits  aussi  problématiques. 

L'intubation  et  la  trachéotomie  ont  été  souvent  pratiquées, 
mais  toujours  sans  succès,  ainsi  qu'en  témoignent  les  observa- 
tions de  Biedert,  de  Kruse  et  Cahen,  et  de  Siegel. 

Le  premier  de  ces  auteurs,  Biedert  S  observa  un  enfant  de 
dix  mois  apporté  à  l'hôpital  pour  croup  avec  stridor  et  tirage 
intense  ;  pensant  à  une  diphtérie,  il  fit  l'intubation  ;  une  heure 
plus  tard,  l'état  du  malade  ne  s'étant  pas  amélioré,  la  trachéo- 
tomie fut  tentée,  mais  sans  plus  de  succès.  Une  sonde  molle, 
introduite  dans  la  trachée,  buttait  contre  un  obstacle  infran- 
chissable, situé  au-dessous  de  la  plaie  opératoire.  La  mort  sur- 
vint en  peu  de  temps  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  un  thymus 
énorme. 

Kruse  et  Cahen  *  observèrent  de  même  un  enfant,  amené  à  la 
clinique  de  Greifswald,  avec  des  symptômes  de  sténose  laryn- 
gée, en  état  d'asphyxie  imminente.  La  trachéotomie  fiit  faite 
d'urgence,  pendant  une  narcose  au  chloroforme  ;  en  cherchant 
à  dégager  la  trachée,  la  respiration  devint  superficielle,  la  cya- 
nose plus  intense  ;  la  trachée  ouverte  laissa  échapper  quelques 
fausses  membranes.  Sentant  les  voies  respiratoires  libres  et 
perméables  jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches,  on  tenta  toutes 
les  excitations  possibles  ;  on  pratiqua  la  respiration  artificielle, 
l'électrisation  du  nerf  phrénique,  mais  en  vain;  la  mort  survint 
en  peu  de  minutes.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  thymus  très  volu- 
mineux, ayant  comprimé  et  aplati  les  grosses  bronches;  nulle 

1  Ein  Beitrag  zur  Lehre  der  Thymusschwellungen.   Berl,   hlin.  Woch.^ 
1896. 

*  Plôtzlicher  Tod  durch  Thymushyperplasie  wàhrend  der  Trachéotomie, 
Deutsche  med.  Wochenschr,^\%90. 
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part  dans  les  voies  respiratoires  il  n'y  avait  de  corps  étranger, 
de  sang  ou  de  fausses  membranes. 

Dans  ces  deux  dernières  observations,  pas  plus  que  dans 
celle  de  Siegel,  dont  nous  reparlerons  plus  loin,  la  trachéotomie 
n'a  donc  été  utile,  aussi  n'est-ce  pas  sans  raison  que  G.  Somma  * 
déconseille  absolument  cette  opération,  disant  qu'elle  ne  pro- 
duit aucune  amélioration.  Bien  au  contraire,  elle  ne  ferait, 
selon  cet  auteur,  qu'augmenter  l'irritation  réflexe  par  la  pré- 
sence dans  la  trachée  d'un  corps  étranger,  la  canule  dans  le 
cas  particulier. 

On  ne  trouve  dans  la  littérature  qu'un  seul  cas  de  guérison 
opératoire  d'asthme  thymique  bien  et  dûment  constaté,  c'est 
celui  de  Siegel*  concernant  un  enfant  de  deux  ans  et  demi, 
apporté  à  l'hôpital  pour  laryngo-sténose  durant  depuis  quatre 
à  cinq  semaines,  et  accompagnée  d'accès  nocturnes  de  dyspnée 
intense.  Le  traitement  médical  restant  impuissant,  on  fit  la 
trachéotomie;  malgré  cela,  l'état  resta  inquiétant  pendant 
quelques  jours,  à  cause  de  la  dyspnée  toujours  intense,  de  l'an- 
goisse et  d'une  bronchite  concomitante  ;  on  fit  sortir  à  diverses 
reprises  de  la  canule  un  peu  de  mucus,  dans  lequel  on  n'arriva 
pas  à  déceler  le  bacille  de  Lôffler.  Après  une  courte  accalmie, 
l'oppression  recommença  de  plus  en  plus  violente,  et  ne  cessa 
que  lorsqu'on  introduisit  dans  la  trachée  une  longue  canule 
allant  jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches.  Chaque  fois  qu'on 
enlevait  cette  canule,  la  dyspnée  reparaissait. 

Rehn,  chirurgien  en  chef  de  la  clinique,  pensant  alors  à  une 
tumeur  du  médiastin  ou  à  une  hypertrophie  du  thymus,  décida 
d'intervenir,  d'autant  plus  que  la  longue  canule,  trop  irritante, 
n'était  plus  tolérée.  Après  avoir  allongé  l'incision  de  la  tra- 
chéotomie jusque  sur  le  sternum,  il  ouvrit  le  médiastin  anté- 
rieur et  vit  alors  la  partie  supérieure  du  thymus  sortir  à  chaque 
inspiration  de  la  cage  thoracique,  pour  y  rentrer  pendant  l'ex- 
piration. Il  attira  alors  en  haut  cet  organe  et  le  fixa  par  trois 
points  de  suture  au  fascia  sus-sternal.  Le  lendemain  de  l'opéra- 
tion, on  décanula  définitivement  le  malade  ;  la  respiration  resta 
calme  et  la  guérison  s'établit  complète. 

Telle  est,  en  résumé,  cette  intéressante  observation.  Elle 

*  Sulla  tracheostenosi  per  ipertrofia  congeaita  del  timo,  Arch.  dipathol. 
infant.,  1884. 

*  Ueber  die   Pathologie   der  Thymusdriise,  Berl.    klin.    Wochenschr., 
1896. 
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institue,  dans  le  cas  de  compression  de  la  trachée  par  le  thy- 
mus hypertrophié,  un  mode  de  traitement  opératoire  bien  légi- 
time et  qui  paraît  capable  de  guérir  une  affection,  rare  il  est 
vrai,  mais  réputée  incurable  lorsqu'elle  est  arrivée  à  un  certain 
degré.  Quant  à  nous,  si  jamais  le  cas  se  présentait  à  nouveau, 
nous  n'hésiterions  pas  à  avoir  recours  à  cette  intervention.  En 
cas  d'extrême  urgence  on  pourrait,  avant  de  songer  à  une  thy- 
mopexie,  ne  faire  qu'une  opération  palliative  de  débridement, 
qui  consisterait  à  fendre  de  haut  eu  bas  la  partie  supérieure  du 
sternum.  De  cette  façon  on  enlèverait  au  thymus  hypertrophié 
son  point  d'appui  antérieur,  et  on  diminuerait  par  ce  fait  son 
pouvoir  compressif. 

En  terminant,  qu'il  nous  soit  permis  de  faire  ressortir  une 
fois  de  plus  l'importance  pathologique  de  l'hypertrophie  du 
thymus,  importance  qui  peut  être  énorme  dans  certains  cas, 
tout  particulièrement  en  médecine  légale,  ainsi  qu'en  témoi- 
gnent les  observations  de  Grawitz,  déjà  cité,  et  de  Ramoino. 
Le  premier  de  ces  auteurs  rapporte  le  cas  d'un  enfant  confié 
aux  soins  d'une  domestique  et  trouvé  mort  dans  son  lit,  un 
oreiller  sur  le  visage.  Les  parents  déposèrent  une  plainte,  d'oii 
procès  et  autopsie  médico-légale  ;  sur  le  rapport  de  Grawitz 
concluant  à  une  mort  naturelle  par  hypertrophie  du  thymus,  la 
servante  fut  acquittée.  Ramoino  *  relate  l'histoire  de  deux  en- 
fants qu'on  croyait,  l'un  empoisonné  par  le  phosphore,  l'autre 
étranglé,  et  où  il  ne  constata  dans  les  deux  autopsies  qu'une 
hypertrophie  du  thymus  comme  cause  possible  de  cette  mort. 

Vil.  —  Conclusions. 

P  II  est  incontestable  que,  dans  certains  cas,  l'hypertrophie 
du  thymus  peut  être  une  cause  de  mort. 

2^*  Le  mécanisme  mis  en  jeu  varie  ;  il  revêt  ou  bien  la  forme 
convulsive,  produisant  ainsi  la  mort  subite  par  action  cardia- 
que, ou  bien  la  forme  compressive,  conduisant  alors  à  la  mort 
lente  par  asphyxie. 

3**  Dans  la  forme  convulsive,  il  ne  saurait  être  question  de 
thérapeutique,  car  les  événements  se  déroulent  si  rapidement 
que  la  mort  survient  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  d'agir.  Dans 
la  forme  compressive  le  traitement  médical  est  nul.  de  même 

^  Timo  e  morte  timica.  Ga^.  degl.  osped.  e  dellcclin.,  1899. 
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que  rintubatiou  ou  la  trachéotomie.  Le  seul  cas  de  compression 
de  la  ti'achée  par  le  thymus  hypertrophié  dûment  constaté  et 
guéri  par  voie  opératoire,  permet  un  traitement  rationnel  de  la 
forme  asphyxique. 

4'  L'importance  pathologique  de  l'hypertrophie  du  thymus 
peut  être  énorme,  particulièrement  en  médecine  légale  (Gra- 
witz,  Ramoino).  II  est  possible  que  dans  des  rares  cas,  le  thymus 
soit  coupable  dans  ce  qu'on  appelle  la  mort  par  le  goitre,  ou 
dans  la  difficulté  qu'on  a  parfois  à  décanuler  les  opérés  de  tra- 
chéotomie. 

5*^  L'expression  d'asthme  thymique  ne  nous  paraît  pas  exacte  ; 
la  forme  rapide,  convulsive  serait  mieux  désignée  sous  le  nom 
de  mort  cardiaque  ou  mort  subite  par  le  thymus,  la  forme 
asphyxique,  lente,  sous  le  nom  de  trachéosténose  thymique. 

Ces  deux  dénominations  auraient  l'avantage  de  faire  ressortir 
la  différence  qui  existe  entre  les  deux  formes,  les  deux  mécanis- 
mes possibles,  en  même  temps  qu'elles  ne  permettraient  pas  de 
ranger  sous  le  nom  d'asthme  thymique,  ainsi  qu'on  le  fait  trop 
souvent,  nombre  d'affections  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  le 
thymus. 


De  la  rareté  et  des  causes  de  la  paralysie  générale 
dans  le  canton  de  Fribourg. 

Communication  à  la  Société  de  médecine  du  canton  de  Fribourg^ 

le  8  avril  1901. 

Par  le  D'  Remy,  à  Bulle. 

Depuis  vingt-trois  ans  que  nous  fonctionnons  comme  méde- 
cin-adjoint de  l'Hospice  de  Marsens,  un  fait  nous  a  toujours 
frappé,  c'est  la  rareté  des  paralytiques  généraux  dans  cet  éta- 
blissement; notre  étonnement  ne  faisait  que  grandir,  quand, 
scrutant  le  passé  de  ceux  que  nous  y  avons  observés,  nous 
apprenions  presque  invariablement  qu'ils  étaient  étrangers  à 
notre  pays  ou  que,  s'ils  étaient  Fribourgeois,  ils  avaient  résidé 
un  certain  temps  hors  de  Suisse,  le  plus  souvent  en  France, 
et  qu'ils  étaient  rentrés  malades  dans  leur  famille. 

Il  semblerait,  de  ce  qui  précède,  que  la  paralysie  générale 
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est  un  produit  d'importation,  et  que  le  sol  fribourgeois  serait 
un  terrain  peu  favorable  à  son  éclosion.  Nous  nous  proposons, 
dans  les  quelques  lignes  qui  vont  suivre,  non  pas  de  faire 
l'étude  clinique  de  cette  afl'ection,  ce  qui  nous  entraînerait  trop 
loin,  mais  de  rechercher  quelles  en  sont  les  causes  et  si  elles 
peuvent  être  mises  en  harmonie  avec  le  fait  que  nous  venons  de 
signaler. 

En  choisissant  ce  sujet,  nous  n'avons  pas  obéi  à  un  senti- 
ment de  curiosité  ou  de  satisfaction  personnelle;  non,  ce 
sujet  doit  intéresser  le  médecin  praticien  autant,  si  ce  n'est 
plus,  que  le  psychiatre.  En  eifet,  la  paralysie  générale  n'est  pas 
une  vésanie;  c'est  une  affection  cérébrale  qui  présente  des 
altérations  anatorao-pathologiques  très  manifestes  du  cerveau 
et  de  ses  enveloppes  ;  elle  est  donc  du  domaine  de  la  médecine 
au  même  titre  que  les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites,  les 
démences  apoplectique  et  sénile,  et  s'il  est  vrai  que  les  portes 
de  l'hospice  lui  sont  plus  fréquemment  ouvertes  qu'à  ces  der- 
nières, cela  tient  au  délire  et  aux  actes  délictueux  qui  l'accom- 
pagnent le  plus  souvent.  Il  importe  que  le  médecin  la  diagnos- 
tique à  son  début,  car,  grâce  à  son  intervention  hâtive,  il 
pourra  parfois  sauver  une  famille  de  la  ruine  et  du  déshonneur. 

Nous  regrettons  que  la  pauvreté  numérique  de  nos  dossiers 
ne  nous  permette  pas  de  recourir  à  eux  seuls  pour  l'élaboration 
de  notre  travail  ;  comme  nous  apprécions  autant  la  qualité  que 
la  quantité,  nous  avons  dû  éliminer  de  notre  statistique  tous 
les  cas  où  le  diagnostic  pouvait  être  mis  en  doute.  Vous  n'igno- 
rez pas  que  depuis  quelques  années  on  admet  généralement 
l'existence  d'une  pseudo-paralysie  générale  ;  toxique  ou  infec- 
tieuse, elle  présente  le  même  tableau  clinique  que  la  paralysie 
générale  vraie,  mais  tandis  que  celle-ci  a  une  marche  progres- 
sive, une  durée  limitée  et  une  terminaison  toujoure  fatale, 
la  première  a  une  marche  régressive  et  une  tendance  à  la  gué- 
rison,  de  sorte  que  le  diagnostic  différentiel  repose  essentielle- 
ment sur  l'évolution  des  deux  maladies.  Quelques  auteurs  ne 
veulent  y  voir  qu'une  forme  spéciale  de  la  paralysie  générale; 
nous  avons  cru  néanmoins  devoir  l'exclure,  ce  qui  réduit  notre 
statistique  au  chiffre  de  douze  cas,  répartis  sur  les  cinq  dernières 
années  ;  d'origine  récente,  ils  sont  restés  mieux  gravés  dans 
notre  mémoire  ;  deux  des  malades  vivent  encore. 

Vu  l'exiguito  et  l'insuffisance  de  ce  matériel,  nous  avons  dû 
faire  appel  aux  travaux  des  savants  hospitaliers  qui,  dans  les 
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grands  centres  surtout,  avaient  à  leur  disposition  un  matériel 
bien  plus  considérable,  et  c'est  avant  tout  à  la  science  française 
que  nous  avons  dû  nous  adresser.  A  tout  seigneur,  tout  hon- 
neur !  En  effet,  cette  maladie  à  sévi  dans  le  cours  du  siècle 
dernier  plus  particulièrement  en  France;  on  comprend  que  ce 
soit  les  aliénistes  de  ce  pays  qui  en  aient  tracé  les  grandes 
lignes.  C'est  Esquirol  qui  en  parla  le  premier,  puis  Georget, 
mais  ils  ne  la  considéraient  que  comme  une  complication  de  la 
folie  ;  nous  sommes  redevables  à  Bayle  de  l'avoir  isolée  et  d'en 
avoir  fait  une  entité  clinique  qui  est  restée  ce  qu'elle  était  alors; 
seul,  le  délire  qu'il  associait  à  la  démence  et  à  la  paralysie  ne 
fut  pas  admis  dans  la  suite  comme  symptôme  essentiel,  car 
aujourd'hui  le  plus  grand  nombre  des  aliénistes  veulent  que  la 
paralysie  générale  puisse,  dans  certains  cas,  évoluer  sans 
délire. 

Quant  à  l'étiologie  dont  nous  allons  nous  occuper,  l'accord 
est  loin  de  régner  dans  le  monde  des  savants;  nous  avons 
assisté  dans  ces  dernières  années  à  des  polémiques  intermi- 
nables, même  passionnées  et  nous  verrons  jusqu'où  s'est  laissé 
entraîner  certain  chercheur,  soucieux  d'élucider  cette  impor- 
tante question. 

On  admet  généralement  que  l'hérédité  ne  joue  pas  dans  le 
développement  de  la  démence  paralytique  un  rôle  aussi  puis- 
sant que  pour  les  psychoses  proprement  dites  ;  il  est  rare  de 
voir  un  paralytique  issu  d'un  père  ou  d'une  mère  paralytique; 
l'hérédité  est  moins  vésanique  que  congestive,  arthritique  ou 
cérébrale.  Notre  propre  statistique  ne  nous  fournit  à  cet  égard 
que  des  données  très  incomplètes  ;  on  ne  s'en  étonnera  pas 
quand  on  saura  que  nos  malades  étaient  étrangers  ou  avaient 
vécu  de  longues  années  hors  de  Suisse.  Nous  avons  observé 
cependant  dans  un  cas  une  hérédité  très  chargée. 

Certains  auteurs  attachent  une  importance  considérable  à  la 
prédisposition  héréditaire,  entre  autres  le  prof.  Mairet  et  Vires 
qui  l'ont  trouvée  dans  86  7o  des  cas,  mais  pour  eux  les  princi- 
pales causes  susceptibles  d'engendrer  la  prédisposition  à  la 
paralysie  générale,  sont  l'hérédité  alcoolique,  cérébrale  et 
arthritique. 

L'âge  de  prédilection  est  l'âge  adulte;  notre  statistique  nous 
montre  qu'il  oscille  entre  30  et  50  ans;  l'époque  la  plus  dange- 
reuse est  entre  35  et  45  ans  ;  un  seul  malade  dépassait  cette 
dernière  limite  et  était  arrivé  à  57  ans.  Nos  chiffres  correspon- 
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dent  assez  exactement  à  ceux  des  statistiques  des  grands  hôpi- 
taux français  ;  ainsi  à  Ste-Anne,  dans  les  années  1886  à  1892,  on 
a  reçu  2872  paralytiques  généraux;  les  six  septièmes  avaient  de 
30  à  50  ans  ;  le  maximum  de  fréquence  était  de  40  ans  environ. 
La  maladie  est  exceptionnelle  dans  la  vieillesse,  rare  dans  la 
jeunesse.  Quelques  auteurs  ont  observé  que,  depuis  un  certain 
nombre  d'années,  son  éclosion  a  une  tendance  à  être  plus  pré- 
coce. 

De  nos  douze  malades,  neuf  appartenaient  au  sexe  masculin; 
partout  on  a  noté  la  plus  grande  fréquence  de  la  maladie  chez 
l'homme,  sans  que  la  proportion  restât  toujours  la  même  ou  à 
peu  près.  Ainsi,  dans  les  asiles  ruraux,  le  nombre  des  cas  mas- 
culins est  bien  plus  élevé,  tandis  que  dans  les  grands  centres 
ouvriers  la  différence  est  moins  forte. 

Si  nous  établissons  le  rapport  qui  existe  entre  la  paralysie 
générale  et  les  autres  formes  d'aliénation  mentale,  nous  voyons 
qu'à  Marsens  le  pourcentage  est  très  faible;  nous  n'avons  pré- 
sentement que  deux  paralytiques  vrais  sur  217  malades;  c'est 
donc  à  peine  le  1  ^o-  D'après  une  statistique  faite  en  France 
par  Régis,  on  note  trois  paralytiques  hommes  et  deux  paraly- 
tiques femmes  sur  cent  aliénés  des  campagnes  ;  dans  la  classe 
ouvrière  des  grandes  villes,  la  proportion  monte  à  23  %  pour 
l'homme  et  près  de  8  %  pour  la  femme  ;  dans  les  classes  supé- 
rieures de  la  société,  la  proportion  masculine  s'élève  encore  poui* 
atteindre  le  33  7oi  pendant  qu'elle  descend  chez  la  femme 
au  2  Vs  7o. 

Si  nous  examinons  les  professions  de  nos  malades,  nous  trou- 
vons, en  tête  de  notre  liste,  un  professeur  de  langues,  un  ingé- 
nieur, un  journaliste  et  un  chimiste  ;  les  femmes,  toutes  de  con- 
dition inférieure,  étaient  ouvrières  ou  ménagères.  Ce  sont  les 
professions  libérales  qui  paraissent  payer  le  plus  large  tribut  à 
cette  maladie,  spécialement  celles  qui  exigent  le  plus  d'énergie 
intellectuelle.  Que  de  fois,  en  parcourant  les  journaux,  n'avons 
nous  pas  lu  que  tel  artiste,  tel  savant,  tel  homme  célèbre  enfin, 
est  venu  échouer  lamentablement  dans  quelque  asile  d'aliénés  ! 
Les  statistiques  nous  montrent  que  ce  sont  les  avocats,  les  mé- 
decins, les  artistes,  et  surtout  les  militaires  officiers  qui  sont 
les  plus  malmenés. 

Aucun  pays  n'est  à  l'abri  de  la  démence  paralytique,  mais 
c'est  l'Europe  occidentale  et  l'Amérique  du  Nord  qui  seraient 
le  plus  éprouvées.  Elle  n'épçirgne  aucune  race  ;  les  juifs,  les 
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Arabes,  les  nègres  en  sont  frappés  dès  qu'ils  rompent  avec 
leurs  mœurs  primitives,  leurs  habitudes  de  sobriété  et  qu'ils  se 
livrent  aux  excès  des  Européens.  On  a  observé  chez  les  noii's 
d'Amérique  que,  depuis  l'époque  de  leur  émancipation,  les  cas 
de  folie  ont  augmenté. 

Arrivons  maintenant  aux  causes  déterminantes  de  la  para- 
lysie générale.  Un  mouvement  s'est  nettement  dessiné,  ces 
dernières  années,  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  accusant  la 
syphilis  d'être,  sinon  la  cause  unique,  du  moins  la  cause  pré- 
pondérante de  cette  affection.  La  France,  tout  d'abord,  resta 
hors  du  mouvement,  mais  peu  à  peu,  comme  celui-ci  s'accen- 
tuait, elle  finit  par  s'émouvoir,  et  bientôt  de  toutes  parts 
affluèrent  les  statistiques,  attestant  la  plus  ou  moins  grande 
fréquence  de  la  vérole  chez  les  paralytiques  généraux.  Si  nous 
consultons  notre  modeste  statistique,  nous  ne  découvrons  que 
deux  malades  chez  qui  nous  ayons  pu  constater  des  antécédents 
syphilitiques  d'une  manière  certaine  ;  nous  les  avons  soupçonnés 
dans  deux  autres  cas  ;  sur  nos  huit  autres  malades,  nous  som- 
mes dans  une  ignorance  complète,  ce  qui  ne  prouve  pas  qu'ils 
n'aient  pu  être  contaminés.  Le  diagnostic  de  la  vérole  est  très 
difficile  à  faire  à  l'époque  de  l'admission  du  paralytique  à  l'hos- 
pice; il  n'y  entre  le  plus  souvent  que  plusieurs  années  après 
l'infection.  Il  y  aurait  bien  les  renseignements  anamnestiques 
qui  pourraient  nous  servir,  mais  on  se  heurte  à  des  difficultés 
pour  les  obtenir,  surtout  lorsque  l'on  touche  à  des  points  déli- 
cats. 

Sur  100  paralytiques,  Marc  Dowal  trouve  80  syphilitiques, 
Rumpf  78,  Snell  et  Mendel  75.  Essmarck  et  Jessen  prétendent 
que  la  paralysie  générale  est  toujours  due  à  la  syphilis  et  que 
si  l'on  n'a  pas  su  trouver  cette  dernière,  c'est  qu'on  n'a  pas  su 
la  chei'cher.  D'après  ces  mêmes  auteurs,  la  fréquence  de  la 
syphilis  serait  de  trois  à  cinq  fois  moins  grande  chez  les  aliénés 
non  paralytiques. 

Cette  étiologie  spécifique  rencontra  bientôt  des  adversaires 
sérieux.  Le  prof.  Mairet  et  Vires,  dans  un  volumineux  mémoire, 
en  dépit  des  statistiques,  vont  jusqu'à  dénier  à  la  vérole  toute 
influence  active  sur  la  paralysie  générale;  d'autres  aliénistes, 
moins  absolus,  ne  veulent  pas  admettre  que  ce  soit  l'unique 
facteur.  Les  principales  objections  qu'ils  formulent  sont  les 
suivantes  :         ' 

1°  Les  lésions  anatomiques,  dues  à  la  syphilis,  n'ont  rien  qui 
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les  rapproche  de  celles  de  la  paralysie  générale  ;  elles  sont  loca- 
lisées, circonscrites,  tandis  que  celles  de  la  paralysie  sont  dif- 
fuses et  envahissent  toute  la  substance  corticale  et  les  méninges. 

2**  Le  traitement  spécifique  n'a  jamais  guéri  ni  amélioré  un 
seul  malade,  malgré  les  doses  considérables  que  Ton  administre 
aux  paralytiques. 

3*  Les  médecins  d'Algérie  et  de  la  Tunisie  signalent  tous  la 
grande  fréquence  de  la  vérole  chez  les  Arabes  et  la  rareté  de 
la  paralysie  générale. 

4**  Un  ahéniste  hospitalier  de  Vienne,  voulant  sans  doute 
mettre  un  terme  aux  polémiques  ardentes  sur  l'étiologie  de 
cette  maladie,  imagina  d'inoculer  la  syphilis  à  neuf  paraly- 
tiques généraux  pris  dans  son  service  ;  trois  eurent  des  acci- 
dents spécifiques.  Cette  expérience  ne  tarda  pas  à  s'ébruiter 
et  elle  valut  à  son  auteur  daus  le  Detitsdies  VolksblcUt  de 
Vienne  un  article  violent,  intitulé  :  Die  Memchen  als  Versucli^ 
Kaninchm.  Sans  entrer  ici  dans  des  considérations  humani- 
taires, avouons  que  cette  expérience,  tristement  célèbre,  a  une 
grande  portée;  elle  nous  prouve  que  l'on  peut  être  paralytique 
général  sans  être  syphilitique. 

Malgré  ces  arguments  qui  paraissent  très  probants,  les  par- 
tisans de  l'origine  spécifique  ne  se  tiennent  pas  pour  battus  ; 
ils  répliquent  que  toutes  les  démences  paralytiques  juvéniles 
sont  reconnues  d'origine  syphilitique  et  que  la  vérole  est  beau- 
coup plus  fréquente  dans  les  cas  de  paralysie  générale  que  dans 
ceux  de  toutes  les  autres  formes  d'aliénation  mentale.  Pour  ce 
qui  concerne  la  différence  des  lésions  pathologiques,  le  virus 
syphilitique,  disent-ils,  peut  provoquer  dans  notre  système 
nerveux  des  lésions  de  deux  espèces,  les  unes  syphilitiques  et 
dès  lors  accessibles  au  traitement  spécifique  ;  les  autres  banales, 
ressemblant  aux  scléroses  vulgaires  et  sur  lesquelles  la  médica- 
tion mercurielle  ou  iodurée  n'exerce  aucune  action  favorable. 

Après  la  vérole,  ce  sont  essentiellement  les  intoxications 
alcoolique,  saturnine  et  pellagreuse  qui  ont  été  considérées 
comme  des  facteurs  plus  ou  moins  importants  de  la  paralysie 
générale. 

Le  prof.  Mairet  attribue  à  l'alcoolisme  un  rôle  considérable  ; 
48  ^  „  de  ses  cas  de  paralysie  générale  reconnaîtraient  cette 
cause,  qui  est,  selon  lui,  le  facteur  le  plus  puissant  delà  maladie. 
Voulant  étudier  l'action  de  l'alcool  sur  les  animaux,  il  a  intoxi- 
qué des  chiens,  leur  a  administré  des  doses  quotidiennes  et 
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proloDgées  ;  il  a  noté  chez  un  certain  nombre  des  sîgu 
équivoques  de  la  démence  paralytique,  savoir  de  l'affai 
ment  de  l'intelligeiice  et  des  troubles  museulairf's  ;  i 
topsie,  ila  trouvé  l'inflammation  de  la  pie-mère  et  des 
reuces  plus  ou  moins  étendues  avec  la  substance  cortical 

L'intoxication  chronique  par  le  plomb  serait  une  ca 
la  paralysie  générale;  bien  que  nous  n'en  ayons  pas  d'exe 
l'hospice  de  Mai-sens,  vu  le  milieu  peu  favorable,  le  satu: 
produirait,  au  dire  d'auteurs  compétents,  les  mêmes 
anatomiques  et  le  même  tableau  clinique  que  ceux  de  la 
lysie  générale. 

Déjà  Baiilai^er,  puis  Lombroso,  se  sont  occupés  de  la  pi 
qui  règne  dans  certaines  contrées  d'Italie,  entre  autres  le 
nais  et  le  Piémont.  Le  D' Pianetta  i-elate  trois  observât! 
petlagreux,  devenus  déments  paralytiques  et  chez  lesqi 
n'a  pu  découvrir  aucune  autre  cause.  Cette  singulière  a( 
serait  due  à  une  intoxication  lente,  produite  par  l'ingest 
mais  altéré  et  qui  provoquerait  les  mêmes  désordres  cén 
que  le  saturnisme  et  l'alcoolisme. 

Une  cause  importante  de  la  paralysie  générale  est  le  i 
oage,  c'est-à-dire  le  fonctionnement  exagéré  de  notre  s; 
nerveux  cérébro-spinal.  Telle  est  l'opinion  de  plusieurs  ai 
entre  autres  d'Otto  IMnswanger,  d'Iéna;  pour  lui,  les 
invoquées  jusqu'à  présent  n'agissent  qu'en  diminuant  \f 
de  résistance  de  l'organisme;  tous  les  syphilitiques,  U 
alcooliques  ne  deviennent  pas,  dit-il,  des  paralytiques 
raux;  un  élément  fait  défaut  pour  détenoiner  la  mé 
encéphalite  diffuse  ;  cet  élément  a  sa  source  dans  les  cong' 
répétées,  conséquence  du  surmenage  de  tout  genre,  ex 
travail  intellectuel  et  physique,  excès  vénériens,  etc. 

On  a  également  incriminé,  dans  quelques  rares  cas,  le 
la  lièvre  typhoïde,  le  paludisme,  ainsi  que  les  traumatism 
niens. 

Tel  est,  à  grands  traits,  l'état  actuel  de  l'étiologie 
paralysie  générale;  vous  avez  pu  vous  convaincre  quf 
impoitante  question  est  loin  d'être  résolue  ;  on  nous  tr 
sans  doute  bien  osé  d'intervenir  dans  ce  débat,  nous  qu 
mes  armé  d'uu  matériel  ai  restreint.  Ce  qui  nous  autoi 
quelque  sorte  à  nous  jeter  dans  la  mêlée,  bien  certain  d'; 
voir  des  coups,  c'est  que  l'opinion  que  nous  allons  émet 
celle  qui  nous  paraît  le  mieux  s'adapter  àTobservatioudi 
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et  qui  a  déjà  été  formulée  par  quelques  auteurs.  Ce  que  nous 
avons  du  reste  recherché  dans  notre  travail,  c'est  moins  l'étude 
générale  des  causes  de  la  paralysie  générale  que  l'explication 
du  fait  que  cette  affection  est  rare  dans  notre  pays. 

L'hospice  de  Marsens  reçoit  les  aliénés  de  deux  cantons, 
Fribourg  et  Valais;  ces  cantons  se  vouent  essentiellement  à 
l'agriculture;  les  industries  y  sont  peu  communes;  on  n'y  voit 
pas  ces  grandes  agglomérations  ouvrières  et  flottantes  qui 
apportent  avec  elles  des  habitudes  d'intempérance;  la  vie  y  est 
peu  mouvementée,  monotone,  à  l'abri  des  passions  violentes  ; 
elle  se  passe  le  plus  souvent  dans  le  calme  de  la  solitude;  l'ali- 
mentation est  simple  et  frugale  ;  la  lutte  pour  l'existence  est 
peu  intense  et  ne  peut  être  comparée  à  celle  des  grands  cen- 
tres ;  l'homme  supporte  sans  s'émouvoir  et  sans  se  plaindre  les 
charges  de  tout  genre.  La  syphilis  y  est  rare  ;  tous  nos  confrères 
l'auront  constaté  comme  nous  ;  seuls,  les  excès  alcooliques  y 
sont  communs,  si  communs  même  que  nous  n'avons  pas  besoin 
d'insister. 

Nous  croyons  que  c'est  à  cette  vie  passive,  exempte  de  sur- 
menage que  nous  devons  la  rareté  de  la  paralysie  générale.  S'il 
est  vrai,  comme  certains  auteurs  l'admettent,  que  l'alcoolisme 
est  un  facteur  puissant  de  cette  dernière,  l'expérience  que  nous 
avons  acquise  à  Marsens  nous  prouve  qu'à  lui  seul,  il  ne  suffit 
pas  pour  la  provoquer.  En  effet,  malgré  le  nombre  considérable 
d'alcooliques  qui  sont  en  traitement  à  notre  hospice,  nous 
n'avons  noté  que  le  1  "/o  de  paralytiques  et  encore  ces  derniers 
avaieut-ils  passé  un  certain  nombre  d'années  à  l'étranger,  d'où 
ils  nous  avaient  été  ramenés  malades.  Force  est  donc  d'ad- 
mettre qu'ils  ont  trouvé  hors  de  leur  pays  un  terrain  éminem- 
ment favorable  pour  l'éclosion  de  la  paralysie  générale. 

Que  l'on  ne  c^oie  pas  que  ce  fait  soit  particulier  aux  cantons 
de  Fribourg  et  du  Valais  !  Il  est  signalé  en  France  dans  toutes 
les  contrée  agricoles.  Si  nous  nous  transportons  en  Algérie  et 
en  Kabylie,  nous  voyons  que  la  plus  grande  partie  des  popu- 
lations sont  syphylitiques  et  cependant  la  paralysie  générale  y 
est  presque  inconnue,  au  dii-e  des  médecins  de  ces  pays.  Com- 
ment concilier  ce  fait  avec  l'opinion  assez  généralement  admise 
aujourd'hui,  qui  incrimine  la  vérole  comme  étant  le  facteur 
prépondérant,  si  ce  n'est  unique,  de -la  démence  paralytique  ? 
Ici  encore,  nous  devons  rechercher  la  raison  de  cette  immunité 
dans  le  genre  de  vie  des  musulmans  ;  ils  mènent  une  existence 
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nomade;  ils  sont  indifférents,  paresseux  ;  ils  n'ont  pas  d'iimbi- 
tiou  ;  tels  sont  les  principaux  traits  de  leur  caractère  ;  ajoutez 
y  leur  fatalisme  religieux  ;  le  Coran  leur  interdit  les  boissons 
alcooliques;  tout  cela  est  bien  fait  pour  supprimer  en  eux  les 
causes  de  surexcitation  cérébrale.  Les  rares  cas  de  paralysie 
générale  que  l'ou  observe  sont  dus  à  ce  qu'ils  abandonnent  les 
préceptes  sévères  de  leur  religion,  pour  s'adonner  dans  les 
grande  villes  aux  excès  de  tout  genre  des  Européens. 

Ces  faits  pour  nous  sont  concluants;  ni  l'alcoolisme,  ni  la 
syphilis,  travaillaut  isolément,  ne  paraissent  engendrer  la  para- 
lysie générale;  soit  l'un,  soit  l'autre  ont  besoin  du  concours 
d'autres  facteurs.  Nous  voulons  bien  croire  que  la  syphilis  sur- 
tout joue  un  rôle  plus  on  moins  puissant,  puisqu'elle  apparaît 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  et  que  sa  piéseuce  y  est 
notée  bien  plus  souvent  que  dans  n'importe  quelle  autre 
maladie  mentale,  mais  encore  faut-il  que  celui  qui  en  est  atteint 
se  meuve  dans  un  milieu  spécial,  névropathique,  et  ce  milieu  se 
rencontre  partout  où  la  civilisation  moderne  est  le  plus  avan- 
cée; c'est  ce  qui  a  fait  dire  à  un  aliéniste  américain  que  la 
paralysie  générale  croit  proportionnellement  au  degré  de  civi- 
lisation d'un  pays.  Qui  dit  civilisation,  dit  surmenage. 

L'essor  considérable  qu'ont  pris  dans  la  seconde  moitié 
du  dix-neuvième  siècle,  l'industrie,  les  arts  et  les  sciences,  a 
provoqué  dans  les  grands  centres  surtout  une  activité  tou- 
jours plus  intense  de  nos  facultés  cérébrales  ;  nous  sommes 
loin  des  moeurs  simples  de  nos  pères  ;  nous  éprouvons  le  besoin 
de  jouissances  intellectuelles  qui  leur  étaient  inconnues.  Nous 
ne  lisons  plus,  permettez-nous  cette  expression  qui  dit  bien 
notre  pensée,  à  tète  reposée  ;  nous  dévorons  les  journaux  comme 
nous  dévorons  l'espace.  Si  encore  nous  pouvions  trouver  un 
sommeil  réparateur  ;  mais  non,  le  jour  ne  nous  suffit  plus;  nous 
sacrifions  une  partie  de  nos  nuits,  privant  ainsi  notre  cerveau 
d'un  repos  jamais  plus  nécesaire;  constamment  tenu  en  éveil, 
soumis  à  un  travail  excessif,  il  finit  par  sombrer.  N'est-il  pas 
triste  de  songer  que  c'est  avant  tout  l'homme  de  haute  culture, 
qui  devient  la  proie  de  la  plus  humiliante,  de  la  plus  dégra- 
dante des  maladies,  celle  qui  lui  enlève  son  énergie  intellec- 
tuelle et  physique  pour  ne  lui  laisser  que  la  vie  végétative  ? 

L'enfant  même,  assis  sur  les  bancs  d'école,  n'est  pas  à  l'abri 
du  surmenage,  et  il  est  heureux  que  des  voix  s'élèvent  de  toutes 
parts  pour  réagir  contre  cette  tendance  moderne,  si  pleine  de 
dangers. 
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Malheui'eusement,  la  civilisation  entraîne  encore  après  elle 
des  maux  d'un  autre  genre,  surtout  dans  les  centres  ouvriers  ; 
la  lutte  pour  l'existence,  l'abus  des  excitants  et  des  poisons, 
les  excès  vénériens  sont  autant  de  causes  qui  tendent  à  provo- 
quer dans  notre  système  cérébro-spinal  une  activité  exagérée 
et  partant,  une  raéningo-encéphalite  chronique.  Les  statistiques 
nous  montrent  que,  depuis  quelques  années,  dans  les  popula- 
tions urbaines,  la  paralysie  générale  descend  de  plus  en  plus 
dans  les  classes  moyenne  et  inférieure,  surtout  chez  la  femme. 
Ce  fait  ne  nous  surprend  pas,  sachant  combien  la  vie  des  deux 
sexes  devient  irrégulière  et  immorale  dans  les  grandes  agglo- 
mérations ouvrières. 

Il  est  à  prévoir,  il  est  à  craindre,  vu  la  marche  incessante  de 
la  civilisation  à  travers  toutes  les  régions  de  notre  globe,  que 
la  paralysie  générale,  qui  était  presque  inconnue  au  dix- 
huitième  siècle,  qui  a  acquis  au  dix-neuvième  droit  de  cité  dans 
les  centres  populeux,  ne  finisse  par  gagner  dans  le  vingtième 
siècle  les  contrées  les  plus  reculées  de  Tunivers. 


Etude  sur  les  souris  articulaires. 

Travail  fait  à  la  cliniqae  chirargioale  du  prof.  Kou. 
par  le  D""  H.-D.  GuKNTrHBFP. 

Nous  avons  entrepris  dans  ce  travail  de  démontrer  que  le 
plus  grand  nombre  des  souris  articulaires  ont  une  origine  trau- 
matique.  A  l'appui  de  cette  assertion,  nous  apportons  de-s  preu- 
ves cliniques  :  les  observations  coUationnées  dans  le  service  de 
chirurgie  de  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne,  grâce  à  l'obli- 
geance de  M.  le  prof.  Roux,  et  des  preuves  expérimentales 
empruntées  à  divers  auteure  et  que  nous  avons  contrôlées  en 
partie. 

Nous  démontrons  en  outre,  et  ceci  fait  l'objet  de  la  seconde 
partie  de  notre  travail,  que  les  souiis  articulaires  sont  suscep- 
tibles d'augmenter  de  volume,  bien  que  libres  de  toute  attache 
avec  la  capsule,  par  un  procédé  d'apposition  de  cellules  succes- 
sivement détachées  de  la  capsule  ou  immigrées  dans  la  cavité 
articulaire.  Nous  croyons  aussi  pouvoir  prouver  expérimentale- 
ment cette  affirmation,  tant  par  les  expériences  des  auteurs  que 
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nous  citons  que  par  nos  propres  recherches  microscopiques. 
Un  appoint  d'une  grande  valeur  nous  est  fourni  par  notre 
observation  X,  qui,  rigoureusement  scientifique  et  recueillie 
avec  grande  précision,  confirme  pleinement  la  notion  d'aug- 
mentation de  volume  des  souris  articulaires. 

Les  corps  étrangers  articulaires  sont  connus  sous  diiiérents 
noms  :  pierres  articulaires  d'Ambroise  Paré,  corps  étrangers 
de  Cruveilhier,  cartilages  libres  de  S.  Cooper,  cartilages  mobiles 
de  Velpeau,  corps  étrangers  et  flottants  de  Nélaton,  arthro- 
phytes  de  Panas  et  encore  sous  le  nom  plus  populaire  de  souris 
articulaires,  dénomination  due  à  leur  extrême  mobilité  et  que 
les  Allemands  emploient  aussi  volontiers  [Odenkmaus).  Quant 
à  nous,  nous  donnons  la  préférence  à  cette  expression  peut-être 
un  peu  vulgaire,  mais  bien  significative  de  souris  articulaire. 

Sous  ce  nom  on  doit  entendre  non  seulement  les  corps  formés 
par  les  franges  synoviales  (Panas),  par  les  caillots  sanguins  non 
résorbés  (Velpeau),  par  le  tissu  environnant  l'article  (Laennec), 
ou  ceux  d'origine  goutteuse  ou  rhumatismale,  mais  aussi  tout 
corps  se  mouvant  dans  Varticulation  et  pouvant,  dans  ses  mou- 
vements, être  pincé  et  produire  de  vives  douleurs,  quelquefois 
même  la  syncope. 

M.  le  prof.  Roux  n'admet  pas  le  pincement  de  la  souris  entre 
les  surfaces  articulaires,  ce  qui  serait  impossible  selon  lui, 
parce  que  le  corps  ne  pourrait  trouver  oii  se  placer  entre  les 
surfaces  articulaires;  il  fuit,  au  contraire,  dans  les  mouvements 
de  l'articulation  et  se  loge  où  il  peut.  La  douleur  aurait  son 
origine  dans  l'étranglement  de  la  souris  dans  les  replis  capsu- 
laires,  dans  les  bourses  séreuses  ou  ailleurs,  mais  dans  tous  les 
cas  en  dehors  des  surfaces  articulaires. 

Décrivons  maintenant  brièvement  le  volume,  la  forme,  le 
siège,  etc.,  des  souris  articulaires  ainsi  définies. 

Volume.  —  Le  volume  des  souris  dépend  de  leur  nombre  ;  en 
thèse  générale  il  est  d'autant  plus  considérable  que  les  arthro- 
phytes  sont  moins  nombreux  ;  il  varie  habituellement  entre 
celui  d'une  lentille  et  celui  d'une  grosse  noix,  mais  il  peut 
dépasser  en  plus  ou  en  moins  ces  dimensions. 

Forme.  —  Les  souris  articulaires  présentent  les  formes  les 
plus  variées  ;  elles  ont  des  contours  très  irréguliers,  les  unes 
sont  aplaties,  les  autres  cylindriques,  d'autres  encore  ovalaires; 
on  peut  dire  qu'elles  présentent  toutes  les  formes  possibles  et 
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imaginables.  Poncet  fait  remarquer  que  la  forme  olivaire  est 
spéciale  aux  vrais  arthrophytes  capsulaires  et  qu'au  contraire 
la  forme  aplatie,  non  pédiculée  et  sans  hile,  à  face  convexe  lisse 
et  polie,  à  face  concave  couverte  de  rugosités,  appartient  avec 
grande  probabilité  aux  souris  d'origine  traumatique. 

Siège.  —  Le  genou  et  le  coude  sont  leur  siège  de  prédilec- 
tion. Ces  articulations  sont  en  effet  les  plus  exposées  aux 
insultes  extérieures  et  sont  ainsi  le  plus  souvent  atteintes  par 
les  traumatismes  divers.  Peut-être  aussi  ne  semblent-elles  ren- 
fermer plus  souvent  des  corps  étrangers  que  parce  que  chez 
elles  les  souris  articulaires  signalent  leur  présence  par  de  vives 
douleurs,  tandis  que  dans  d'autres  jointures  moins  exposées  et 
destinées  à  exécuter  des  mouvements  moins  étendus,  les  arthro- 
phytes ne  provoquent  que  peu  ou  pas  de  douleur,  sont  de  la  sorte 
facilement  tolérés  par  le  patient  et  passent  même  inaperçus  ; 
mais  ils  peuvent  certainement  exister  ailleurs  qu'aiLx  genoux 
et  aux  coudes  ;  les  observations  de  Frenege  (épaule)  en  font  foi 
ainsi  que  celle  de  Martens  qui  cite  un  cas  de  souris  articulaire 
dans  l'articulation  radio-carpienne  et  un  autre  dans  l'articula- 
tion du  pouce  ;  il  ajoute  que  les  souris  de  l'épaule  se  rencon- 
trent dans  les  luxations  irréductibles  de  cette  articulation.  Mais 
ces  cas  n'en  sont  pas  moins  rares  relativement  à  la  fré- 
quence des  souris  du  genou  et  du  coude.  Du  reste  la  statistique 
de  Kœnig  est  probante  à  cet  égard  ;  sur  62  cas  de  souris  arti- 
culaires, 46  appartiennent  au  genou,  16  au  coude.  Dans  nos  16 
observations,  nous  comptons  13  souris  ai'ticulaires  des  genoux 
(7  du  genou  gauche  et  6  du  droit)  et  2  du  coude  droit. 

Sexe.  —  Le  sexe  a  aussi  une  très  grande  importance  pour  la 
répartition  du  nombre  total  des  souris  articulaires  observées . 
Les  hommes  étant  plus  exposés  aux  traumatismes,  sont  plus 
sujets  à  cette  affection  que  les  femmes.  Sur  les  62  cas  de  Kœnig, 
nous  ne  trouvons  que  cinq  femmes;  et  Martens,  sur  67  cas,  note 
une  seule  femme. 

Cet  auteur  fait  en  outre  cette  remarque  intéressante  que 
les  cas  traumatiques  sont  plus  nombreux  chez  l'adulte  que 
dans  le  jeune  âge,  tandis  que  c'est  précisément  l'inverse  pour 
les  cas  non  traumatiques. 

Dans  nos  observations,  nous  comptons  13  hommes  et  3  fem- 
mes. 
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Classification. 

On  est  assez  embarrassé  lorsque  l'on  veut  classer  une  souris 
articulaire,  tant  sont  nombreuses  les  classifications  établies  par 
les  divers  auteurs  selon  qu'ils  considéraient  la  nature  histolo- 
gique  des  corps  étrangers  articulaires  ou  leur  siège,  ou  encore 
l'état  de  l'articulation  dans  laquelle  on  les  rencontre. 

Ziegler  en  a  tenté  une  classification  fondée  sur  la  nature  de 
leur  tissu  fondamental  et  il  les  divise  en  :  1"  corps  étrangers 
venant  du  dehors  ;  2*  corps  cartilagineux  ;  3**  corps  ostéo-carti- 
lagineux  ;  4*»  corps  formés  de  tissu  adénoïde  ;  5'  corps  formé-s 
de  tissu  fibreux;  6^  corps  formés  de  tissu  tibrineux.  Il  fait 
remarquer  que  la  calcification  peut  atteindre  tous  les  corps 
qui  ne  sont  pas  formés  par  du  tissu  osseux. 

D'autres  classifications  ont  été  proposées.  La  plus  ration- 
nelle nous  paraît  être  celle  de  Volkmann;  c'est  celle  que  nous 
suivrons  pour  exposer  notre  sujet  et  analyser  les  diverses 
formes  de  corps  étrangers  que  l'on  rencontre  dans  les  articu- 
lations. 

Volkmann  divise  tout  d'abord  les  souris  articulaires  en  deux 
grandes  classes  :  P  celles  siégeant  dans  les  articulations  nor- 
males ;  2"*  celles  siégeant  daus  les  articulations  pathologiqties, 

I.  —  Souris  artleolaires  dans  les  artlealatlons  normales. 

Ces  corps  peuvent  se  diviser  en  traumatiques  et  non  trauma- 
tiques.  Ces  derniers  proviennent  de  la  pénétration  de  corps 
étrangei-s  dans  l'article.  Les  premiers  peuvent  être  la  consé- 
quence d'une  fracture  parcellaire  et  sont  alors  formés  par  un 
fragment  osseux  ou  cartilagineux,  ou  bien  ils  résultent  d'une 
déchirure  d'un  fragment  de  la  capsule,  de  la  rupture  de  fran- 
ges synoviales,  d'une  déchirure  ligamentaire,  ou  enfin  d'un 
extravasat  sanguin  consécutif  à  un  traumatisme. 

A.  —  Etudions  de  plus  près  les  souris  traumatiques, 
1.  Souris  provenant  cPun  fragment  osseux  ou  cartHagineiix. 

La  formation  de  souris  articulaires  par  la  fracture  d'un  frag- 
ment osseux  ou  cartilagineux  est  contestée  par  plusieurs  auteurs, 
tels  que  :  Panas,  Curtat  S  etc.  ;  OUier  ne  l'admet  pas  davantage, 
estimant  qu'il  manque  la  preuve  histologique  qu'on  ait  eu 

>  Tfiêse  de  Paris,  1878. 
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affaire  à  un  os  normal.  Hildebraud,  de  son  côté,  déclare  que 
ses  expériences  lui  prouvent  que  le  traumatisme  n'est  pas  suffi- 
sant pour  expliquer  la  genèse  des  souris  articulaires.  Pour  lui, 
du  reste,  il  ne  peut  exister  de  corps  étranger  articulaire  ayant 
cette  origine  et  tout  à  fait  libre.  Pour  qu'un  frigment  osseux 
ou  cartilagineux  puisse  vivre  et  se  développer  dans  une  join- 
ture, il  faut  qu'il  ait  des  adhérences  capsulaires  ou  autres, 
capables  de  lui  apporter  la  nourriture  nécessaire,  faute  de  quoi 
il  est  fatalement  exposé  à  la  nécrose. 

D'autre  part,  Cruveilhier  affirme  avoir  vu  plusieurs  forma- 
tions de  cette  espèce.  Monro  décrit  pour  la  première  fois  les 
souris  articulaires  provenant  d'un  traumatisme,  et  Volkmann  a 
bien  démontré  l'arrachement  du  cartilage. 

Les  recherches  de  Poncet,  Kœnig,  Kragelund,  Burghard,  etc., 
ont  démontré  l'existence  de  ce  processus  de  formation  des 
souris  articulaires  et  nous  avons  trouvé  dans  les  périodiques 
médicaux  des  observations  authentiques  qui  confirment  l'ori- 
gine traumatique  des  souris  articulaires  (Martens,  Poulet  et 
Vaillard,  Flesch,  Calrin,  etc.) 

Poncet  a  fait  une  série  d'expériences  sur  le  cadavre  pour 
produire  des  fragments  articulaires  provenant  de  l'os  ou  du 
cartilage.  A  la  suite  de  l'extension  forcée  il  a  trouvé  les  liga- 
ments latéraux  du  genou  détachés  avec  un  fragment  d'os  arra- 
ché. Dans  une  autre  série  d'expériences  il  a  produit  des  éclats 
osseux  constituant  des  corps  étrangers  articulaires  en  frappant 
le  condyle  de  bas  en  haut  avec  un  marteau.  Ces  recherches, 
toutefois,  ne  peuvent  avoir  une  valeur  absolue  car,  sur  le 
cadavre,  nous  n'avons  pas  les  contractions  musculaires  ni  rien 
qui  puisse  s'opposer  à  une  force  extérieure.  Avec  le  marteau 
nous  pouvons  non  seulement  détacher  une  parcelle  osseuse, 
mais  aussi  un  condyle  tout  entier. 

Des  expériences  presque  semblables  ont  été  répétées  par 
Kragelund  et  Burghard  avec  les  mêmes  résultats. 

Quelques  auteurs  ont  soutenu  que  ces  fragments  osseux  ou 
cartilagineux  ne  peuvent  se  produire  qu'avec  une  force  d'une 
certaine  intensité. 

Golbrecht,  sur  38  observations,  en  attribue  16  à  un  trauma- 
tisme violent  et  22  à  un  traumatisme  léger. 

Brashurst  met  toutes  ses  observations  sur  le  compte  du  trau- 
matisme, et  il  les  a  recueillies  sur  des  jeunes  gens  bien  por- 
tants. 
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Riedel  admet  aussi  qu'un  faible  traumatisme  est  suffisant 
pour  amener  la  fracture  d'un  fragment  osseux. 

La  majorité  des  auteurs  est  d'accord  pour  admettre  que  le 
traumatisme  peut  produire  les  arthrophytes. 

Les  fragments  détachés  à  la  suite  d'une  chute,  d'un  trauma- 
tisme, ne  sont  pas  tout  de  suite  libres  dans  la  cavité  articulaire  ; 
Kragelund,  Poucet,  etc.,  ont  toujours  trouvé  ies  parties  mor- 
celées attachées  et  non  libres  dans  l'articulation.  Kœnig  a  cons- 
taté le  même  fait. 

Quelques  auteurs,  Helferich  et  Kœnig  en  particulier,  expli- 
quent ainsi  le  mécanisme  de  leur  formation  :  ces  corps  détachés 
d'une  parcelle  osseuse  ou  cartilagineuse  conservent  à  l'origine 
une  adhérence  partielle  au  tout  duquel  ils  se  sont  séparés  et  ne 
deviennent  libres  que  plus  tard,  à  la  suite  d'un  mouvement 
brusque  de  l'articulation.  Cette  libération  du  fragment  peut 
aussi  se  faire  à  la  suite  d'une  affection  quelconque  de  la  join- 
ture. 

Dans  Texamen  des  cas  de  souris  articulaires,  on  fera  bien  de 
rechercher  l'endroit  d'où  provient  le  fragment,  car,  au  début, 
<îes  corps  doivent  avoir  conservé  la  forme  de  la  partie  articu- 
laire qu'ils  constituaient  avant  leur  séparation.  Ils  présentent, 
en  effet,  souvent  un  hile  correspondant  à  une  partie  analogue 
qui  est  située  à  l'endroit  d'oîi  ils  se  sont  détachés.  La  recherche 
de  ce  point  peut  être  rendue  plus  tard  fort  difficile,  par  le  fait 
que  ce  pédicule  nourricier  s'use  et  disparaît  petit  à  petit  grâce 
aux  frottements  continus  auxquels  il  est  soumis  ou  à  la  suite 
d'une  nécrose. 

Le  corps  étranger  lui-même  est  modifié  dans  sa  forme  primi- 
tive; il  émousse  ses  angles,  se  polit  et  finit  par  s'arrondir  plus 
ou  moins  grâce  aux  frottement  continuels  auxquels  le  soumet- 
tent les  mouvements  de  la  jointure. 

Il  ne  serait  peut-être  pas  sans  importance,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  avec  beaucoup  de  raison  Martens,  que  les  chirur- 
giens prolongeassent  leurs  incisions  plus  que  de  coutume  dans 
les  opérations  sur  les  articulations,  afin  de  pouvoir  examiner 
les  surfaces  articulaires  à  ciel  ouvert,  ce  qui  permettrait  de 
déterminer  le  point  d'origine  du  corps  étranger  et  sa  voie 
nourricière.  Mais,  quelque  utile  que  puisse  être  cette  manœu- 
vre au  point  de  vue  scientifique,  elle  n'est  pas  pratiquée,  n'étant 
pas  dans  l'intérêt  du  malade. 

La  formation  traumatique  est  admise  aussi  par  Duplay,  qui 
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déclare  qu'il  est  parfois  de  toute  évidence  que,  par  leur  forme 
et  leur  volume,  les  souris  correspondent  exactement  à  une  perte 
de  substance  existant  sur  l'une  des  surfaces  articulaires. 

Quant  à  nous,  nous  avons  eu  l'avantage  de  voir  chez  un 
malade,  opéré  par  M.  Roux,  tout  un  condyle  décollé  ;  on  con- 
çoit le  volume  considérable  de  la  souris  qui  en  résultait  et  qui» 
au  dire  du  malade,  voyageait  d'un  côté  à  l'autre  de  l'article 
par  un  chemin  toujours  le  même,  quand  bien  même  elle  était 
attachée,  paraît-il,  au  ligament  croisé  du  genou. 

Comme  document  clinique  pour  l'étude  des  souris  trauma- 
tiques  nous  allons  citer  quelques  observations  inédites  mises  à 
notre  disposition  par  le  prof.  Roux,  observations  recueillies  à 
l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne  depuis  1884. 


Obs.  I.  —  J.  0.,  âgé  de  15  ans,  a  fait,  quatre  ans  avant  son  entrée  à 
l'hôpital,  le  25  janvier  1890,  une  chute  en  descendant  un  escalier  quatre 
à  quatre  ;  cet  accident  l'aurait  forcé  à  garder  le  lit  pendant  trois  semai- 
nes à  cause  d'une  douleur  au  genou  gauche.  Après  ce  repos,  le  malade  se 
croyait  guéri,  mais  un  an  plus  tard,  à  la  suite  d'une  grande  fatigue,  son 
genou  enfle  de  nouveau,  ce  qui  l'oblige  à  reprendre  le  lit  pour  un  cer- 
tain temps  ;  cela  se  répète  quatre  fois  de  suite.  La  dernière  fois,  le 
patient  reste  au  lit  depuis  le  14  octobre  jusqu'à  la  fin  de  novembre  ;  il  est 
traité  par  des  applications  de  teinture  d'iode  et  d*eau  de  Goulard.  II  sen- 
tait quelquefois  son  genou  se  «  crocher  ^j  si  bien  qu'il  avait  peine  à  le 
décrocher  ;  ce  phénomène  se  produisait  lorsqu'il  montait  et  descendait  les 
escaliers,  mais  pas  quand  il  marchait  à  plat. 

A  l'opération,  on  trouve  un  corps  très  plat,  aux  bords  arrondis  et  long 
de  dix  millimètres. 

Obs.  II.  —  K.  H.,  22  ans,  maréchal,  tombait  sur  son  genou  droit  en 
patinant,  trois  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital  ;  relevé  de  sa  chute  il 
put  continuer  à  marcher^  mais  en  ressentant  de  vives  douleurs.  Une 
demi-heure  après  l'accident  il  ne  pouvait  plus  fléchir  le  genou  qui  était 
enflé.  La  tuméfaction  persista  pendant  huit  jours.  Le  malade  se  massait 
lui-même  et  garda  le  lit  quatre  jours^  puis  il  marcha  sans  plier  la  jambe. 
Quinze  jours  après  l'accident,  la  flexion  était  redevenue  peu  à  peu  possible, 
mais  le  genou  restait  souvent  croche  et  K.  ressentait  de  vives  douleurs  à 
la  marche,  surtout  à  la  descente . 

Status  :  Le  genou  droit  est  légèrement  tuméfié  ;  l'extension  est  com- 
plète ;  la  flexion  n'est  pas  réduite.  Pas  de  crépitation.  La  palpation  est 
douloureuse  sur  le  côté  interne  de  la  rotule.  La  capsule  parait  un  peu 
épaissie.  Pas  de  douleur  à  la  pression  dans  l'axe. 

Au-dessous  du  ligament  latéral  interne  on  sent  un  corps  étranger  gros 
comme  une  amande  et  que  l'on  peut  faire  basculer. 
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A  Topération  on  ne  trouve  rien  ;  du  liquide  s'écoule  à  l'ouverture  de 
la  jointure,  mais  point  de  corps  étranger. 
Le  malade  sort  le  i'\  février  1893.  Il  continue  à  se  masser. 

Obs.  III.  —  N.  F.,  agriculteur,  18  ans,  chargeait,  il  y  a  trois  ans,  à 
genoux,  un  sac  de  pommes  ;  en  se  relevant  il  glissa  et  tomba  sur  le 
genou  droit.  Pas  de  douleur  ni  de  gène  dans  les  mouvements. 

Subitement,  trois  semaines  après  Taccident,  en  descendant  un  escalier, 
il  ressentit  un  craquement  à  la  partie  externe  du  genou.  11  continua  son 
ouvrage,  mais  en  <  clochant  »,  dit-il,  avec  la  jambe  droite,  il  ne  souffrait 
cependant  que  faiblement.  Au  moment  du  craquement,  il  sentit  avec  la 
main  un  corps  dur  comme  une  noisette,  fuyant  immédiatement  sous  son 
doigt,  sans  qu'il  pût  le  retrouver. 

Le  genou  était  enflé  et  douloureux  le  soir  du  même  jour  ;  les  mouve- 
ments de  flexion  étaient  douloureux.  La  douleur  disparut  le  lendemain  ; 
le  malade  reprit  son  travail.  Vers  midi  cependant,  en  descendant  de  nou- 
veau Tescalier,  Taccident  de  la  veille  se  reproduisit. 

Dès  lors,  chaque  jour,  les  mêmes  phénomènes  reparaissent,  toujours  à 
la  descente,  tandis  qu'à  plat  ou  à  la  montée  le  malade  ne  ressent  aucune 
gêne.  Quand  le  corps  étranger  sort  de  la  cavité  articulaire,  le  malade  est 
obligé  de  le  rentrer  lui-même  en  appuyant  légèrement  dessus  ;  les  douleurs 
cessent  quelques  minutes  après  que  la  réduction  a  été  opérée. 

Staitu  le  7  décembre  1893  :  Le  genou  droit  est  fortement  tuméfié,  il 
présente  une  tuméfaction  sus  et  sous-rotulienne,  en  forme  de  croissant, 
caractéristique  d'un  épanchement  intra- articulaire. 

A  la  palpation,  on  sent  un  épanchement  intra-articulaire  soulevant  la 
rotule;  l'empâtement  est  prononcé  au  niveau  du  cul -de-sac  supérieur  et 
de  chaque  côté  du  ligament  rotulien.  La  capsule  est  épaissie.  Rien 
d'anormal  aux  extrémités  osseuses. 

Lorsque  le  malade  a  monté  les  escaliers  et  que  la  souris  articulaire 
est  sortie  de  la  cavité  articulaire,  on  la  sent  au  côté  interne  comme  uhe 
noisette  aplatie,  d'une  dureté  cartilagineuse.  Elle  est  très  mobile,  dispa- 
raissant sous  le  doigt  sans  que  Ton  puisse  la  faire  sortir. 

Quand  la  souris  est  dans  l'articulation,  les  mouvements  sont  normaux 
et  indolores;  une  fois  hors  de  l'articulation,  la  flexion  ne  peut  s'éten- 
dre que  jusqu'à  l'angle  droit.  Si  l'on  tente  d'aller  plus  loin,  le  mouve- 
ment est  douloureux  et  gêné. 

Dans  la  position  à  genoux,  le  patient  ressent  de  vives  douleurs. 

On  fixe  la  souris  à  l'aide  d'une  grosse  aiguille,  avant  l'opération. 
A  l'ouverture  de  la  cavité  articulaire,  on  voit  s'écouler  une  synovie  jau- 
nâtre, huileuse,  mêlée  d'un  peu  de  sang. 

Le  corps  étranger  est  extrait  avec  une  érigne. 

Le  9  décembre  1893,  le  malade  quitte  l'Hôpital  guéri. 

Obs.  IV.  —  B.  Z.,  28  ans,  maitre- valet,  entré  à  l'Hôpital  le  19  novem- 
bre 1894. 
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Il  y  a  six  ans,  il  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  genou  gan> 
che  et  ressentit  de  faibles  douleurs  pendant  trois  à  quatre  jours.  Pas 
d'enflure. 

Depuis  cet  accident,  il  éprouve  de  temps  en  temps  pendant  la  marche 
une  douleur  subite  qui  l'oblige  à  suspendre  sa  marche  pour  quelques 
instants.  Il  localise  sa  douleur  de  chaque  c<)té  de  la  rotule.  Après  quelques 
minutes  de  repos,  il  peut  reprendre  sa  course  ;  il  reste  parfois  un  mois 
sans  ressentir  de  douleur.  Il  a  senti  de  temps  à  autre  un  corps  gros 
comme  un  pois,  dur,  voyageant  dans  l'articulation. 

Le  i^r  juillet  1874,  le  malade  reçoit  sur  le  même  genou  un  coup  de 
pied  de  veau.  A  la  suite  de  ce  nouveau  traumatisme,  les  accidents  anté- 
rieurs augmentent  d'intensité.  A  la  fin  de  juillet,  nouvel  accident  dans  la 
même  région  ;  son  genou  est  serré  entre  la  selle  de  son  cheval  et  un  mur. 
Cependant)  en  dépit  d'une  douleur  assez  vive  et  d'une  enflure  du  genou, 
il  n'interrompt  pas  ses  occupations.  Mais  à  la  suite  des  travaux  pénibles 
du  mois  de  septembre,  les  douleurs  augmentent  et  le  retiennent  au  lit 
jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital. 

Sta(ti«  :  Tuméfaction  diffuse  du  genou,  plus  accentuée  au  niveau  de  la 
moitié  supérieure  de  la  rotule;  la  capsule  articulaire  est  épaissie  et  dou- 
loureuse. La  musculature  de  la  jambe  est  atrophiée.  Pas  de  choc  rotulien. 
On  ne  constate  pas  de  souris  à  la  palpation.  Les  mouvements  sont  très 
limités  ;  mouvements  passifs  très  douloureux. 

On  fait  le  diagnostic  de  souris  articulaire  et  de  synovite  proliférante. 

A  l'opération,  on  trouve  une  surface  rotulienne  lisse.  On  retire  avec  le 
doigt  un  corps  du  volume  d'un  pois,  greffé  dans  le  cul-de-sac  supéro- 
externe.  Un  second  corps  un  peu  plus  gros,  libre,  est  trouvé  entre  les 
condyles.  On  trouve  enfln  un  troisième  corps,  libre  aussi,  du  volume  du 
premier.  La  moitié  du  condyle  interne  présente  une  perte  de  substance  à 
bords  très  nets,  ne  paraissant  intéresser  que  le  cartilage  et  dont  l'étendue 
et*la  surface  correspondent  à  celle  des  trois  souris  articulaires  réunies. 

La  capsule  articulaire,  fortement  épaissie  dans  sa  totalité,  présente  une 
synovite  proliférante,  accentuée  surtout  au  niveau  du  cul -de-sac  supérieur. 

Ces  proliférations  ont  une  consistance  gélatineuse  ;  on  en  débarrasse  la 
jointure  qui  est  suturée.  Le  malade  sort  complètement  guéri  le  23  jan- 
vier 1893. 

Obs.  V.  —  F.  M.,  23  ans,  jardinier,  de  Grandson,  entre  à  l'Hôpital  le 
9  février  1895.  Il  souffre  de  rhumatisme  dans  les  genoux  depuis  cinq  à 
six  ans,  mais  n'a  jamais  dû  s'aliter  pour  cela.  Les  douleurs  sont  plus 
fortes  dans  le  genou  gauche.  Depuis  un  an,  les  symptômes  ont  disparu 
sans  traitement  spécial  ;  le  malade  n'a  fait  que  des  frictions  de  téré- 
benthine. 

Il  y  a  sept  semaines,  il  remarque  une  tuméfaction  considérable  du 
genou  gauche,  qui  s'est  développée  en  deux  ou  trois  jours  sans  cause  à  lui 
connue  et  sans  grande  souffrance.  En  se  rendant  chez  son  médecin,  il 
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éprouve  subitement  une  vive  douleur  dans  le  genou  et  sent  qu'un  corps 
s'est  glissé  sons  la  rotule,  empêchant  la  jambe  de  s'étendre.  Au  bout  d'une 
vingtaine  de  pas  le  corps  se  dégage  et  glisse  en  dehors  de  la  rotule  où  le 
malade  peut  le  palper;  il  continue  alors  sa  marche  sans  douleur.  Depuis 
lors  ce  phénomène  se  répète  très  souvent,  tous  les  jours,  tant  dans  la 
marche  à  plat  qu'à  la  montée. 

Le  malade  dit  avoir  subi  de  nombreux  tranmatismes  au  genou  gauche. 
Il  est  tombé  à  plus  d'une  reprise  sans  en  ressentir  les  conséquences  immé- 
diatement. 

Status  :  Le  genou  gauche  est  enflé,  la  rotule  danse  ;  la  flexion  se  fait 
complètement  et  sans  douleur  ;  la  palpation  est  un  peu  douloureuse  ;  la 
capsule,  indolore,  est  légèrement  épaissie  k  la  face  interne  du  plateau 
tibial.  Dans  le  cul -de-sac  supérieur,  en  dehors  de  la  rotule,  on  sent  un 
corps  libre,  lisse,  dur,  indolore,  de  la  grosseur  d'une  fève,  glissant  facile- 
ment sous  le  doigt,  s'échappant  à  la  palpation. 

A  l'opération,  le  (3  mars,  la  souris  est  fixée  dans  le  cul- de-sac  supé- 
rieur et  extirpée  parla  face  interne  du  cul-de-sac.  Elle  est  grosse  comme 
une  fève,  dure,  de  consistance  cartilagineuse,  un  peu  rugueuse  à  l'une  de 
ses  faces,  sonnant  comme  de  l'or. 

Le  malade  sort  guéri  le  4  avril  1895.  On  lui  recommande  le  massage 
pour  faire  disparaître  le  liquide  de  la  jointure. 

Obs.  VL  —  B.  J.,  ménagère,  d'Or  mont -dessus.  Entrée  à  l'Hôpital  le 
25  mai  1895. 

Elle  a  ressenti  il  y  a  trois  ans  quelques  douleurs  au  genou  gauche  ainsi 
que  des  craquements  lors  de  certains  mouvements.  Ces  symptômes  s'amen- 
dent au  bout  de  peu  de  temps. 

En  février  1895,  les  craquements  et  les  douleurs  reparaissent,  fait  que 
la  malade  attribue  à  ce  qu'elle  a  marché  nus-pieds  dans  la  neige.  Les 
douleurs  sont  intermittentes,  apparaissant  et  disparaissant  brusquement, 
elles  sont  localisées  au-dessus  de  la  rotule,  au  même  endroit  que  les  cra- 
quements. 

Depuis  lors  les  symptômes  se  sont  accentués.  La  malade  a,  de  plus, 
remarqué  au-dessus  de  la  rotule,  un  corps  mobile  douloureux  à  la  pres- 
sion. L'extension  la  soulage,  atténuant  la  douleur. 

Status  :  Le  genou  est  normal  à  l'inspection.  Un  peu  au-dessus  et  en 
dehors  de  la  rotule,  à  l'endroit  même  où  la  malade  localise  la  douleur  et 
les  craquements,  on  sent  une  sorte  de  corde  mobile  vibrant  sous  le  doigt. 
La  capsule  articulaire  et  les  surfaces  osseuses  sont  normales.  On  entend 
des  craquements.  Pas  de  douleur  à  la  pression  dans  l'axe. 

A  l'opération  on  trouve  quelques  irrégularités  au  condyle  interne,  rien 
de  plus. 

La  malade  sort  le  19  juillet  1895  sans  être  bien  guérie  :  on  lui  recom- 
mande le  massage. 

Obs.  VII.  —  B.  R.,  22  ans,  domestique.  Entré  à  l'Hôpital  le  20  juil- 
let 1895. 
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ËQ  autornne  1894,  sans  caase  connue,  le  malade  commence  à  ressentir 
des  douleurs  dans  tout  le  bras  droit.  Peu  après,  ces  douleurs  généralisées 
disparaissent  pour  faire  place  à  des  douleurs  localisées  au  coude,  douleurs 
continues,  mais  peu  vives.  Ce  bras  se  fatigue  très  vite,  ce  qui  gène  le 
malade  dans  ses  occupations.  En  mai  1895,  il  ressent  des  craquements 
dans  les  mouvements  du  bras;  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  subi  un  trau- 
matisme quelconque. 

Staiui.  On  constate  une  légère  atrophie  *des  muscles  de  l'avant-bras 
droit.  La  flexion  et  l'extension  sont  moins  étendues  qu'à  gauche  et,  lors- 
que le  membre  exécute  ces  mouvements,  qui  ne  sont  pas  douloureux,  on 
entend  des  craquements. 

De  chaque  côté  de  Folécrane,  on  sent  des  grains  mobiles  qui  craquent 
en  se  déplaçant  sous  le  doigt.  En  dehors  de  l'olécrane  on  constate  l'exis- 
tence d'un  corps  plus  volumineux. 

A  l'opération,  le  1er  août  1895,  on  remarque  que  la  partie  postérieure 
du  condyle  manque  et  que  la  surface,  ainsi  mise  à  découvert,  est  rugueuse 
quoique  recouverte  de  cartilage.  A  sa  place  se  trouve  un  corps  cartilagi* 
neux  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  irrégulier,  aplati  ;  un  pédicule 
très  mince  et  fragile  le  rattache  à  la  surface  irrégulière  du  condyle.  On 
arrache  cette  souris. 

Le  malade  sort  de  l'Hôpital  le  17  août  complètement  guéri;  tous  les 
mouvements  du  bras  sont  possibles  et  indolores. 

Obs.  VIII.  —  P.  J.,  27  ans,  manœuvre,  de  Montreux,  entre  le  26  jan- 
vier 1897  à  l'Hôpital. 

La  veille,  il  était  tombé  sur  ses  genoux  et  avait  heurté  du  condyle  in- 
terne gauche  contre  un  rail.  Il  continua  son  travail,  quoiqu' ayant  de  la 
difficulté  à  fléchir  la  jambe.  Le  soir,  il  constata  que  son  genou  était  enflé. 

Il  a  toujours  eu  beaucoup  de  peine  à  plier  le  genou,  l'enflure  a  légère- 
ment diminué.  Peu  de  douleur  à  la  flexion  et  à  l'extension. 

Le  malade  dit  avoir  senti  au  bord  supéro-externe  de  la  rotule  un  corps 
qui  s'échappe  sons  le  doigt  sans  provoquer  de  douleur. 

Status  :  Le  genou  gauche  présente  une  enflure  générale  avec  fluctuation. 
Dans  le  cul-de-sac  supéro-externe  on  sent  un  petit  corps  libre  et  lisse, 
glissant  facilement  sous  le  doigt.  La  flexion  est  limitée,  l'extension  n'est 
pas  réduite, 

A  l'opération  on  fait  passer  la  souris  articulaire  du  cul-de-sac  supéro- 
externe  dans  le  supéro-interne  et  on  fait  l'extraction.  La  souris  présente 
la  forme  et  le  volume  d'un  gros  haricot.  Ses  bords  sont  arrondis,  la  sur- 
face est  cartilagineuse  et  présente  de  nombreuses  petites  dépressions; 
avec  le  doigt  on  sent  les  deux  condyles  et  une  niche  résultant  de 
la  perte  d'un  fragment  de  cartilage  qui  n'est  autre  que  la  souris. 

Le  malade  rentre  chez  lui  le  9  février,  boitant  peu. 

Ors.  IX.  —  Ch.  S.,  38  ans,  ménagère,  de  Bex,  entrée  à  l'Hôpital  le 
22  février  1896. 
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II  y  a  hait  ans  la  malade  s>'<était  fait  une  entorse  au  genou  droit  qui 
avait  bien  guéri. 

Le  28  novembre  1895,  elle  ressent  une  forte  douleur  dans  le  genou 
droit.  En  se  baissant  pour  ramasser  un  objet  elle  tombe  sur  ses  genoux, 
se  relève,  mais  ne  peut  marcher  que  péniblement.  Le  lendemain  le  genou 
enfle.  Massage  pendant  trois  semaines  sans  amélioration,  Tenflure  ]per- 
siste.  La  malade  marche  sans  ressentir  beaucoup  de  douleur  à  la  descente. 

Status  :  Le  genou  droit  est  très  légèrement  fléchi;  on  a  l'impression 
qu'il  est  un  peu  augmenté  de  volume.  La  tuméfaction  siège  dans  le  cul-de- 
sac  supérieur,  qui  forme  une  faible  proéminence  cylindrique.  La  flexion 
va  jusqu'à  90*.  Dans  les  mouvements  passifs,  elle  atteint  140°.  Le  cul-de- 
sac  supérieur  est  épaissi,  mais  indolore.  On  ne  sent  pas  de  corps 
étranger. 

A  l'opération,  le  29  février  1896,  on  trouve  l'articulation  presque 
intacte,  le  condyle  interne  est  un  peu  dépoli.  Avec  le  doigt  on  extrait 
du  cul-de-sac  supérieur  deux  corps  libres,  constitués  par  du  cartilage, 
encore  peu  modifié.  En  un  point  du  condyle  interne  le  cartilage  fait 
défaut  ;  l'étendue  de  la  perte  de  substance  correspond  à  peu  près  aux 
dimensions  des  corps  libres.  La  surface  de  la  rotule  est  intacte. 

La  malade  sort  guérie  le  4  mars. 

Comme  on  peut  le  constater  par  la  lecture  de  nos  observa- 
tions, on  ne  peut  nier  l'existence  d'une  cause  traumatique  à 
l'origine  de  la  production  des  souris  articulaires.  Tous  les 
malades,  en  effet,  ont  observé,  un  certain  temps  après  un  acci- 
dent qui  avait  atteint  l'articulation,  des  corps  étrangers  dans 
l'article  qui  avait  souffert. 

M.  le  prof.  Roux  a  constaté  chez  certains  malades  des  pertes 
de  substance  dans  différentes  parties  de  l'articulation.  Chez  la 
malade  de  l'observation  IV  il  en  a  trouvé  une  dans  la  moitié  du 
condyle  interne  ;  cette  perte  de  substance  à  bords  très  nets  ne 
paraissait  intéresser  que  le  cartilage  et  la  surface  correspondait 
à  celle  des  trois  souris  articulaires  réunies. 

Cette  observation  parle  aussi  en  faveur  de  l'affirmation  de 
M.  Roux,  à  savoir  que  la  synoviale  prolifère  à  la  suite  de  l'irri- 
tation continue  produite  par  les  corps  étrangers  des  articula- 
tions; nous  avons  en  effet  constaté  dans  ce  cas  une  synovite 
proliférante. 

Le  malade  de  l'observation  VU  dit  n'avoir  pas  subi  de  trau- 
matisme, mais  à  l'opération  nous  trouvons  que  la  partie  posté- 
rieure d'un  des  condyles  manque  et  que  la  surface  en  est 
rugueuse,  bien  que  recouverte  de  cartilage;  à  la  place  de  la 
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perte  de  substance  nous  avons  une  souris  attachée,  ce  qui  ne 
peut  s'expliquer  autrement  que  par  un  traumatisme. 

Dans  nos  expériences  nous  avons  vu  que  la  partie  de  Tos  que 
nous  avons  coupée  était  toujours  recouverte  d'une  même  couche 
cartilagineuse. 

Le  malade  de  l'observation  VIII  déclare  avoir  ressenti  presque 
tout  de  suite  après  l'accident  un  corps  au  bord  supéro-externe 
du  genou.  A  l'opération  nous  trouvons  dans  l'articulation  le 
fragment  osseux  constituant  le  corps  étranger. 

Obs.  X.  — Dès  l'âfee  de  i5  ans,  M.  R.,  actuellement  professeur  à  la 
faculté  de  médecine,  souffrait  de  temps  en  temps  de  douleurs  dans  le 
genou  droit.  Ces  douleurs^  peu  exagérées,  étaient  spécialement  ressenties 
dans  les  mouvements  de  la  jambe. 

Vers  l'âge  de  35  ans,  M.  R.  examinant  son  genou,  découvrait  un  corps 
étranger,  de  la  grosseur  d'une  lentille,  qui  se  plaçait  parfois  entre  les  os, 
soit  la  partie  externe  du  tendon  du  triceps,  soit  2i  la  partie  interne  du 
disque  inter-articulaire  et  sous  le  ligament  articulaire  interne. 

Le  corps  étranger  grossit  sensiblement  dans  les  années  qui  suivirent 
et,  en  1890,  il  atteignit  le  volume  d'un  bouton  de  pantalon.  Cet  accrois- 
sement lent  a  été  bien  observé  par  le  malade. 

Depuis  1896,  ce  corps  étranger,  augmentant  toujours  de  volume,  com- 
mença à  gêner  la  marche;  il  allait  souvent  se  loger  sous  le  ligament  du 
triceps,  en  dehors,  près  de  la  rotule,  d'où  il  ne  pouvait  se  dégager  que 
difficilement.  Sa  place  de  repos  était  située  dans  le  diverticule  supérieur 
de  la  capsule  sous  le  triceps.  C'est  là  que  M.  R.  devait  le  ramener  avec 
l'index  ou  le  pouce  chaque  fois  qu'il  voulait  s'asseoir  et  souvent  aussi 
lorsqu'il  descendait  un  escalier.  11  lui  était  impossible  de  plier  la  jambe 
lant  que  sa  souris  articulaire  n'était  pas  dans  sa  niche. 

Depuis  1897,  le  corps  continuant  toujours  à  augmenter  de  volume 
devenait  plus  gênant  et  facile  à  trouver.  La  capsule  paraissait  épaissie  et, 
à  la  suite  de  longues  marches,  il  se  formait  un  peu  d'hydarthrose  que 
M.  R.  traitait  par  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode.  La  descente  à  la 
montagne  était  particulièrement  pénible. 

Enfin,  à  partir  de  l'automne  1897,  M.  R.  ressentit  de  vives  douleurs 
dans  son  genou  droit,  même  pendant  la  nuit.  La  gêne  fonctionnelle  aug- 
mentait en  même  temps  et  le  corps  étranger  acquérait  un  plus  grand 
volume . 

Le  17  mars  1898  M.  R.  était  opéré;  on  retira  de  l'articulation  un  corps 
ovoïde,  long  de  2 cent.  7,  large  de  2  cent,  et  épais  de  0 cent.  7.  (PI.  VIIP, 
fig.  1  et  2). 

Sur  la  coupe  de  ce  corps  nous  voyons  du  tissu  cartilagineux  et  osseux 
et  à  la  périphérie  du  tissu  conjonctif.  (Voir  (PI.  VIII,  fig.  3). 

*  Cette  planche  paraîtra  dans  le  prochain  numéro. 
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Nous  n*avons  pas  dessiné  la  souris  en  enUer  vu  qu'elle  présente  partout 
la  même  structure  qu'au  sommet  qui  est  représenté  dans  notre  6gure. 
M.  R.  croit  que  son  affection  est  due  à  des  traumatismes  divers  *. 

{A  suivre). 
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Note  sur  Tatrophie  traumatique  des  doigts. 

Par  le  D'  Henri  Secrétan 

J'ai  souvent  roccasion  de  soigner  des  ouvriers  assurés  con- 
tre les  accideuts  du  travail  et  j'ai  l'irapressiou  d'avoir  constaté 
plusieurs  fois  l'atrophie  traumatique  des  doigts  sans  que  mon 
attention  ait  été  fixée  suffisamment  pour  que  j'en  prisse  note. 
Quand  les  plaies  sont  profondes  et  les  cicatrices  étendues,  on 
attribue  l'atrophie  à  des  pertes  de  substance.  Les  cas  frappants 
sont  ceux  oîi  l'atrophie  en  masse  est  consécutive  à  une  lésion 
d'apparence  insignifiante. 

C'est  en  mars  1900,  que  j'ai  fait  ma  première  observation  : 

Obs.  I.  —  P.,  maçon  à  la  nouvelle  poste  de  Lausanne,  âgé  de  32  ans, 
se  présente  chez  moi  le  26  octobre  1899  avec  une  plaie  fraîche  de  l'index 
droit.  Le  traumatisme  n'atteignait  en  apparence  que  l'extrémité  unguéale 
du  doigt  qui  avait  été  serré  entre  deux  blocs  de  pierre.  L'ongle  était 
détaché,  le  derme  sous-unguéal  excorié.  J'avais  prévu  quinze  jours  de 
chômage.  Je  traitai  le  sinistré  par  des  bains  et  des  pansements  asepti- 
ques. Néanmoins  la  cicatrisation  du  lit  de  l'ongle  prit  beaucoup  de  temps; 
le  doigt  n'était  sec  que  le  1er  décembre  et  comme  cet  ouvrier  désirait 
retourner  en  Italie,  je  lui  fis  accorder  quinze  jours  de  convalescence.  A 
part  la  raideur  habituelle  qui  suit  un  long  traitement  avec  pansements  du 
doigt  en  extension,  on  ne  constatait  rien  d'anormal . 

Le  30  mars  1900,  P.  revint  me  voir  et  me  montra  son  index  qui  était 
considérablement  atrophié.  L'atrophie  massive,  régulière,  commençait  à 
l'extrémité  de  la  première  phalange  et  s'étendait  à  tout  le  reste  du  doigt, 
La  partie  atrophiée  semblait  appartenir  à  une  autre  main  ;  on  peut  dire 
sans  exagération  que  ce  doigt  semblait  être  un  doigt  de  femme  sur  une 
main  d'homme.  Il  était  réduit  d'un  quart  dans  tous  ses  diamètres.  L'on- 
gle avait  repoussé  régulièrement,  mais  plus  petit.  La  mobilité  était 
normale.  Je  fis  voir  P.  au  D'  Vulliet  qui  fut  très  frappé  comme  moi  de 

>  Nous  pourrions  ajouter  ici  une  observation  publiée  dans  la  Thèse  de 
M.  Begoune  (Lausanne  1898»  obs.  LU,  voir  aussi  cette  Revue  1898,  p.  616) 
et  accompagnées  de  figures  sur  l'une  desquelles  on  voit  bien  les  points  d'où 
s'est  détachée  la  souris. 
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cette  lésion.  Nous  constations  une  atrophie  simple  du  doigt  en  entier  sans 
arthrite  traumatique  ni  lésions  des  tendons. 

En  assurance,  il  fauV  toujours  être  circonspect.  Aussi  nous  éoiimes 
l'hypothèse  que  le  sinistré  s'était  livré  pendant  l'hiver  passé  en  Italie  à 
des  manœuvres  de  compression  pour  produire  une  difformité  et  obtenir 
une  indemnité  à  son  retour  en  Suisse.  Mais  l'immobilisation  prolongée 
du  doigt  aurait  déterminé  la  raideur  des  articalations  et  je  doute  que  la 
compression  même  douloureuse  puisse  déterminer  une  atrophie  régulière 
du  doigt. 

Je  fis  donc  obtenir  à  P.  Tindemnité  qu'il  désirait.  Il  reprit  son  travail 
et  je  le  revis  six  mois  plus  tard.  L'aspect  du  doigt  était  identique  et  l'atro- 
phie stationnaire  paraissait  dé6nitivement  acquise.  La  mobilité  était  par- 
faite. 

Obs.  II.  —  En  octobre  1900,  B.,  employé  du  Jura-Simplon,  âgé  de 
de  20  ans,  s'est  présenté  chez  moi  avec,  une  plaie  circulaire  par  compres- 
sion de  la  phalangette  de  l'index  gauche  avec  fracture  de  Tos.  La  guérison 
a  été  complète  en  cinq  semaines. 

En  avril,  il  est  revenu  à  la  consultation.  L'extrémité  unguéale  de  l'in- 
dex était  réduite  d'un  tiers  ;  l'atrophie  était  très  régulière,  Pongle  bien 
formé,  mais  beaucoup  plus  petit.  — Pas  d'indemnité. 

Enfin,  voici  une  troisième  observation,  qui  a  été  contrôlée 
par  mes  collègues,  le  prof.  Roux  et  le  D'  VuUiet. 

Obs.  m.  —  p.,  manœuvre  au  chantier  de  l'Université,  âgé  de  25  ans, 
se  présente  chez  moi  le  12  décembre  1900  avec  des  plaies  superficielles 
de  l'index  et  du  médius  de  la  main  gauche,  comprimés  entre  deux  pierres 
de  taille.  Les  ongles  sont  détachés  ;  on  constate  quelques  excoriations 
dermiques  à  la  pulpe  des  doigts.  Il  s'agit  d'un  traumatisme  très  commun 
pour  lequel  je  prévois  21  jours  de  chômage  au  maximum. 

La  cicatrisation  des  lits  unguéaux  a  été  très  lente,  et,  malgré  l'emploi 
exclusif  de  compresses  simplement  stérilisées,  P.  a  eu  un  eczéma  de  pan- 
sement qui  a  prolongé  de  quinze  jours  le  traitement  des  plaies;  elles 
n'étaient  complètement  guéries  qu'à  la  fin  de  janvier. 

Comme  cet  ouvrier  continuait  à  se  plaindre  de  douleurs,  je  remis  son 
traitement  de  convalescence  au  Dr  Vella,  chef  de  clinique  du  prof.  Roux 
qui  le  fit  masser  par  un  infirmier  du  service  et  le  renvoya  au  travail  le 
2  février.  A  ce  moment  je  constatai  que  le  volume  de  l'index  était  réduit, 
mais  l'atrophie  n'était  pas  assez  apparente  et  le  traumatisme  trop  récent 
pour  que  cet  aspect  frappât  Tattention.  Le  15  mars,  Tatrophie  de  l'index 
était  marquée,  la  première  phalange  s'était  légèrement  fléchie.  L'atrophie 
a  progressé  encore  les  semaines  suivantes.  Au  commencement  d'avril,  le 
Dr  Vulliel  a  proposé  de  liquider  le  cas  par  une  indemnité. 

Le  15  mai  j'ai  présenté  ce  sinistré,  qui  avait  repris  son  travail  ordinaire, 
h  la  clinique  du  prof.  Roux. 
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Dans  ces  trois  cas,  l'atrophie  est  consécutive  à  une  forte  com- 
pression de  l'extrémité  digitale.  Dans  les  observations  I  et  III, 
il  n'y  a  aucune  proportion  entre  le  traumatisme  api-areut  et  la 
lésion  consécutive  ;  V atrophie  s'étend  beaucoup  plus  loin  que  le 
champ  du  traumatisme  constatable. 

L'atrophie  se  dessine  nettement  après  la  guérison  des  plaies 
et  atteint  son  maximum  au  bout  de  six  mois.  Aucun  symptôme 
ne  permet  de  la  prévoir  si  ce  n'est  peut-être  la  lenteur  insolite 
de  la  réparation  des  surfaces  crueutées.  Il  s'agit  là  sans  doute 
d'une  attrition  en  masse  des  tissus  dont  la  réparation  intime 
demeure  incomplète.  Il  faut  insister  sur  le  fait  que  les  mutila- 
tions graves  des  doigts  ne  déterminent  pas  généralement  de 
diminution  de  volume  des  parties  lésées.  Le  doigt  qui  a  subi  un 
traumatisme  grave  reste  souvent  épaissi,  alors  même  que  les 
artères  ont  été  déchirées.  J'ai  pu  conserver  un  pouce  dont  la 
première  phalange  avait  été  écrasée;  l'os  était  brisé  en  plu- 
sieurs fragments,  l'articulation  ouverte.  La  partie  mutilée  com- 
plètement mobile  n'était  nourrie  que  pai-  un  pont  dermique  de 
la  face  palmaire.  Ce  pouce  est  resté  gros,  massif.  L'atrophie 
n'est  donc  pas  du  tout  la  conséquence  d'une  mutilation  grave. 
C'est  une  conséquence  éloignée  d'une  compression  massive 
des  tissus  et  qui  peut  être  la  suite  d'un  traumatisme  dont  les 
traces  immédiates  paraissent  insignifiantes. 

Les  traumatismes  peuvent  avoir  pour  effet  une  diminution  de 
volume  des  parties  lésées  par  une  perte  de  substance  et  la 
rétraction  des  cicatrices.  Nous  proposons  de  donner  le  nom 
A'atrcyphie  traumatique  des  doigts  à  l'atrophie  régulière  qui  est 
quelquefois  la  conséquence  éloignée  d'une  compression  en 
masse  d'un  doigt.  La  lésion  initiale  perceptible  paraît  insigni- 
fiante ;  le  dommage  permanent  n'est  pas  constitué  par  une 
arthrite  traumatique  ou  une  lésion  des  tendons  et  de  leur  gaîne, 
mais  par  l'atrophie  pure  et  simple  du  doigt  lésé  avec  conserva- 
tion de  la  fonction. 

Je  crois  qu'on  peut  rattacher  cette  atrophie  en  masse  à  la 
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L'atrophie  très  marquée  paraît  stalionnaire.  elle  atteint  la  phalangette 
et  la  Dioité  de  la  phalangiae.  Les  extrémités  articulaires  des  phalanges 
se  dessinent  sous  la  peu  qui  est  rose  et  lisse.  Pas  d'arthrite  traumatique. 

L*ongle  normalement  constitué  a  presque  complètement  repoussé.   La  V(î! 

phalangette  un  peu  fléchie  n'a  pas  son  entière  mobilité .  On  ne  constate 
aucune  cicatrice.  Le  médius  qui  présentait  au  début  une  lésion  d'apparence 
identique  est  normal. 
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nécrose  totale  qui  suit  quelquefois  les  contusions,  tl'ai  soigné 
cette  année  un  meuiïier  qui  a  eu  une  nécrose  totale  du  premier 
et  du  second  orteils  à  la  suite  d'une  contusion  violente  produite 
par  la  chute  d'une  masse  de  fer  sur  l'extrémité  du  pied.  Cette 
contusion  a  causé  la  mort  immédiate  des  tissus.  On  peut  donc 
admettre  un  degré  intermédiaire  d'attrition  quia  pour  résultat 
définitif  l'atrophie. 

Il  est  probable  que  plusieurs  de  mes  collègues  se  rappeleront 
avoir  observé  des  cas  analogues  dans  la  clientèle  des  assurés. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Arthrite  déformante  de  Fépaule  droite. 
Lésions  consécutives  de  la  capsule  et  des  tendons. 

Par  E.  BuGNiON. 

La  pièce  anatomique  qui  fait  Tobiet  de  cette  notice  a  été 
observée  en  février  1901  dans  la  salle  de  dissection  de  la  Faculté 
de  Lausanne.  Elle  appartenait  à  un  individu  du  sexe  masculin, 
âgé  d'une  soixantaine  d'années. 

On  sait  que  l'épaule  humaine  présente,  outre  la  cavité  glé- 
noïde  et  le  ligament  capsulaire  gléno  humerai,  une  cavité  stip- 
plèmenfaire  formée  par  la  voûte  sous-acromiale,  complétée  par 
l'apophyse  coracoï  le  et  par  le  ligament  acromio-coracoïdien, 
jouant  aai\s  la  suspension  du  bras  un  rôle  essentiel. 

Cette  cavité  supplémentaire,  occupée  à  l'état  normal  par  la 
bourse  séreuse  sous-acromiale,  séparée  de  la  cavité  articulaire 
par  le  ligament  capsulaire  et.  par  le  tendon  du  sus-épineux, 
est  dans  le  cas  particulier  entièrement  fusionnée  avec  1  articu- 
lation proprement  dite. 

Los  deux  cavités  forment  une  cavité  unique,  beaucoup  plus 
vaste  que  la  cavité  normale  et  limitée  en  haut  par  une  capsule 
de  nouvelle  formation  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de 
manchon  fibreux. 

Les  libres  du  manchon  fibreux  descendent  parallèlement  des 
bords  de  la  voûte  sous-acromiale,  se  soudent  à  3  ou  4  cm.  au 
dessous  de  cette  voûte  avec  les  restes  du  ligament  capsulaire, 
enveloppent  ce  dernier  et  s'attachent  avec  lui  sur  le  col  chirur- 
gical de  l'humérus*. 

*  Le  li^'^ament  capsulaire  s'iasère  normalement  sur  le  col  anatomique. 
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Très  solide,  la  nouvelle  capsule  forme  autour  de  l'épaule  un 
manchon  complet,  fort  épais  et  résistant.  Le  deltoïde,  bien 
développé,  d'épaisseur  supérieure  à  la  moyenne,  s'étale  immé- 
diatement par  dessus. 

L'articulation  ottre  en  outre  les  altérations  et  moditicatious 
énumérées  ci-apiès: 

P  La  tête  humérale  est  privée  de  cartilage  dans  sa  partie 
supérieure,  spécialement  dans  la  zone  qui  répond  à  l'acromion 
loi*sque  le  bras  est  pendant.  Cette  portion  qui  montre  l'os  à 
nu,  est  lisse,  éburnée,  polie  par  le  frottement  dans  une  étendue 
de  3  cm.  sur  2  *  a.  i  Vo^.  la  tigure  ci-après  e). 

3"  La  grosse  tubérosité  est,  elle  aussi,  usée  et  polie,  le  col 
anatomique  érodé  et  peu  profond.  La  surface  de  la  grosse  tubé- 
rosité, régulièrement  arrondie  par  le  frottement,  se  continue 
presque  sans  démarcation  avec  la  convexité  de  la  tête  humérale. 

3*  La  petite  tubérosité,  indistincte,  peu  reconnaissable,  est 
située  trop  bas,  la  coulisse  bicipitale  partiellement  comblée.  La 
région  de  T humérus  située  au-dessus  et  en  dedans  de  la  petite 
tubérosité  est  bosselée,  inégale,  le  cartilage  profondément  erodé. 
De>  lésions  analogues  s'observent  sur  la  face  postérieure  de  la 
tête  articulaire,  en  arrière  de  la  grosse  tubérosité. 

4**  La  partie  supérieure  de  la  capsule  est  percée  d'une  large 
ouverture  par  laquelle  la  synoviale  articulaire  communique  avec 
la  bouree  sous-acromiale  située  au-dessus. 

Cette  ouverture,  qui  est  assez  grande  pour  laisser  passer  la 
tête  de  l'humérus,  est  limitée  par  un  bourrelet  fibreux,  déve- 
loppé aux  dépens  de  l'ancienne  capsule  et  formant  (au  niveau 
de  l'ouverture)  un  bord  épais  et  bien  marqué. 

Inséré  au  pourtour  de  la  glène,  le  bourrelet  fibreux  s'avance 
dans  une  étendue  de  3  cm.  au-dessus  de  la  tête  articulaire  en 
formant  une  sorte  de  plaque  lisse  et  résistante  {b)  ;  s'amincis- 
sant  ensuite  eu  avant  et  en  arrière,  ce  même  bourrelet  se 
prolonge  sur  les  deux  bords  de  l'ouverture  et  forme  de  chaque 
côté  une  espèce  de  bride.  On  peut  donc  distinguer  une  bride 
antérieure  {ba)  et  une  bride  postérieure  (bp)  soudées  toutes 
deux  à  la  face  interne  du  mancQon  fibreux. 

La  bride  antérieure  longe  le  bord  supérieur  du  tendon  du 
sous-scapulaire  et  s'insère  sur  le  col  chirurgical  au  dessous  de 
la  petite  tubérosité.  La  bride  postérieure  passe  au  dessus,  puis 
en  dehors  du  tendon  du  sous-épineux  et  s'attache  au  dessous 
delà  grosse  tubérosité  à  1  cm.  en  avant  du  tendon.  Les  deux 
brides  forment  ensemble  une  sorte  de  cravate  qui  embrasse  la 
tête  humérale  et  semble  destinée  à  la  soutenir.  On  remarque 
encore  à  la  face  interne  de  la  capsule  quelques  faisceaux  de 
renforcement  (vestiges  des  ligaments  gléno-huméraux  moyeu 
et  inférieur?),  ainsi  que  des  lambeaux  de  tissu  connectif  plus 
ou  moins  déchiquetés,  pendant  à  l'intérieur  en  forme  de 
franges. 

5**  L'insertion  du  sous-scapulaire  est  placée  trop  bas  •  elle  se 
trouve  sur  le  col  chirurgical  au  dessous  de  la  petite  tuiDérosité 
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et  se  prolonge  eu  avant  de  celle-ci  eu  formaut  autour  de  l'hu- 
mérus un  auueau  incomplet.  Le  sous-épiueux,  qui  vient  du 
côté  opposé,  s'insèie  partiellement  sur  le  même  anneau  ;  les 
deux  tendons  se  continuent  l'un  avec  l'autre.  Immédiatement 
au  dessous  se  trouve  l'insertion  du  manchon  fibreux. 

6"  L'attache  du  sus-épineux  sur  la  grosse  tubérosité  a  com- 
plètement disparu,  de  même  la  partie  intra-articulaire  du  ten- 
don du  biceps  (long  chef).  Ce  dernier  a  pris  une  insertion 
nouvelle  sur  l'humérus  en  dessous  de  la  coulisse  bicipitale  (i)  ; 
quelques-unes  de  ses  libres  se  perdent  dans  le  manchon  fibreux 
au  niveau  de  son  attache  sur  le  col  chirurgical. 

Des  restes  du  tendon  bicipital  (bout  supérieur)  se  voient 
dans  le  bourrelet  mentionné  ci-dessus  plus  spécialement  dans 
la  bride  antérieure  du  dit  bourrelet.  Des  vestiges  du  tendon 
du  sus-épineux  (bifurqué  au-dessus  de  la  glène)  paraissent 
contenus  dans  les  deux  brides.  Le  sus-épineux  devait  donc  agir 
sur  le  manchon  capsulaire  et  jusque  sur  le  col  chirurgical  par 
l'intermédiaire  de  ces  brides  ;  il  devait  contribuer  de  cette 
façon  à  soutenir  l'humérus. 

7"  La  face  inférieure  de  Tacromion  présente  une  facette  articu- 
laire i/),  arrondie,  polie  par  le  frottement,  mesurant  à  peu  près 
le  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc,  correspondant  à  la  partie 
éburnée  de  la  tête  numérale,  lorsque  le  bras  est  pendant.  Le 
manchon  fibreux  s'insère*  au  milieu  de  la  face  inférieure  de 
Tacromion  immédiatement  en  arrière  de  cette  facette. 

S""  Notons  enfin  à  la  face  interne  du  ligament  acromio-cora- 
coïdien  la  présence  d'une  plaque  cartilagineuse  à  peu  près  ronde, 
large  de  15  mm.,  servant  à  compléter  la  cavité  supplémentaire 
et  à  augmenter  sur  ce  point  la  résistance  aux  frottements  et 
aux  pressions. 

Coimnent  expliquer  cet  ensemble  de  modifications,  de  dispo- 
sitions insolites  ? 

La  destruction  de  la  capsule  dans  sa  partie  supérieure  résulte 
vraisemblablement  de  frottements  anonuaux,  conséquence  de 
l'arthrite.  La  tête  de  l'humérus  étaut  devenue  rugueuse,  iné- 
gale, il  faut  admettre  que  la  capsule  s'est  usée  peu  à  peu  par 
l'effet  du  frottement  dans  la  partie  comprise  entre  cette  tête 
et  l'acromion,  de  même  les  tendons  du  sus-épineux  et  du 
biceps,  de  même  encore  la  bourse  sous-acromiale,  bien  que, 
à  l'état  normal,  cette  bourse  soit  destinée  à  faciliter  les  mouve- 
ments. 

Le  capsule  trouée,  la  bourse  séreuse  usée  à  son  tour,  les 
surfaces  osseuses  se  sont  trouvées  désormais  directement  en  con- 
tact ;  de  là  la  destruction  du  cartilage,  l'usure  de  la  tête  arti- 
culaire, l'érosion  de  la  grosse  tubérosité,  delà  encore  la  forma- 
tion d'une  facette  articulaire  à  la  face  inférieure  de  l'acromion. 

Il  se  peut  que  l'inflammation  des  parties  molles  (synoviale, 
bourse  séreuse)  ait  contribué  à  diminuer  la  résistance  de  ces 
tissus,  à  hâter  leur  destruction;  nous  pensons  toutefois  que 


Explication  dk  la  eiqure  (autotypieV 

Le  maoehon  (Ihreiix  a  éié  fendu  avec  les  ciseauï;  ses  lambeaux  aonl 
miiatenus  écartés  au  niojea  de  quatre  tlk.  L'ouverture  anormale  de  la 
capsule.  laissâe  mtacle  par  la  disl^eclioD.  se  présente  daas  son  ét(>t  oalur^I. 

Ln  partie  supérieure  du  bourrelet,  relevée  par  un  HI,  est  ïueen  raccourci. 

KUe  Tonne  une  plaque  (ibreuBe  qui  pi-oêmine  au-dessus  de  la  léte  articu- 
laire et  mesure  3   cm.   du   luberculi'   sua-glïnoTdiea  à  son  bord  libre. 

b  bourrelet  tibreui,  avec  se»  brides  gt  glèue  : 
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l'affection^  de  l'os  et  les  frottements  anormaux  qui  en  sont 
résultés  restent  bien  la  cause  principale  des  lésions  observées. 

Quand  au  manchon  fibreux,  il  s'est  formé  aux  dépens 
des  fibres  coraco  -  et  acromiohumérales  ;  mais,  tandis  qu'à 
l'état  normal  ces  fibres  sont  minces  et  dispersées,  elles  forment 
sur  notre  pièce  un  plan  ligamenteux  épais  et  continu,  fusionné 
avec  les  restes  de  1  ancienne  capsule,  tendu  par-dessus  celle-ci, 
des  bords  de  la  voûte  jusqu'au  col  chirurgical.  Notons  en  pas- 
sant que  ces  fibres  naissent  non  seulement  de  la  coracoïde  et 
de  l'acromion,  mais  aussi  du  ligament  acromio-coracoïdien  ;  le 
faisceau  qui  se  détache  de  ce  ligament  est  même  particulière- 
ment solide. 

Les  restes  de  l'ancienne  capsule  se  voient  à  la  face  interne 
du  manchon  ;  intimement  soudés  à  ce  dernier,  ils  forment  avec 
les  débris  tendineux  les  brides  ba  et  bp,  ainsi  que  les  autres 
faisceaux  décrits  ci-dessus.  Nous  avons  déjà  dit  que  l'insertion 
du  ligament  capsulaire  se  fait  non  pas  au  col  anatomique,  mais 
au  col  chirurgical,  au  dessous  des  tubérosités;  l'insertion  s'est 
donc  abaissée  au  dessous  du  point  normal. 

Remarquons  encore  que  les  fibres  coraco-et  acromiohumé- 
rales, quoique  plus  épaisses,  sont  plus  longues  que  d'ordinaire, 
qu'elles  ne  limitaient  pas  le  mouvement  d'adduction  et  ne  pou- 
vaient par  consoauent  jouer  chez  le  vivant  le  rôle  de  «  ligament 
suspenseur  »  qui  leur  est  dévolu.  Cela  revient  à  dire  que  le  bras 
de  notre  sujet  était,  même  dans  l'adduction  forcée,  porté 
non  par  l'appareil  ligamenteux,  mais  uniquement  par  la  pres- 
sion de  l'air  et  l'action  des  muscles. 

On  voit  que,  s'il  y  a  eu  des  lésions  destructives,  la  nature 
s'est  efforcée  d'autre  part  de  repolir  les  surfaces  et  de  recon- 
tituer  des  ligaments.  La  formation  du  manchon  fibreux  a  pour 
but  évident  de  refaire  autour  de  Tàrticulation  une  cavité  entiè- 
rement close.  De  même,  si  les  fibres  coraco-et  acromiohumé- 
rales se  sont  à  ce  point  multipliées  et  renforcées,  c'est  afin  de 
remplacer  les  faisceaux  supérieurs  du  ligament  capsulaire,  ainsi 

3ue  le  tendon  du  sus-épineux  et  de  contribuer  dans  la  mesure 
u  possible  à  la  suspension  du  bras.  Nous  en  dirons  autant  de 
ce  Dourrelet  bifurqué,  prolongé  en  forme  de  brides,  qui,  en 
prenant  insertion  sur  le  col  chirurgical,  avait  manifestement 
pour  effet  de  soutenir  l'humérus. 

Pour  ce  qui  est  des  mouvements,  nous  n'avons  à  notre  regret 
aucun  renseignement  positif;  il  semble  toutefois,  à  en  juger  par 
la  pièce  anatomique,  que  la  mobilité  de  l'épaule  n'était  nulle- 
ment entravée.  Sans  doute  notre  sujet  a  dû  passer  au  début  par 
une  période  de  gêne,  de  craquements  douloureux,  mais  l'arti- 
culation a  fini  par  s'adapter  aux  conditions  qui  lui  étaient  faites 
et  tout  indique  que  les  mouvements  s'effectuaient  avec  une  am- 
plitude même  supérieure  à  la  normale. 

L'omoplate  étant  fixé  sur  un  support,  retendue  des  mouve- 
ments mesurée  à  l'aide  d'un  cercle  gradué  centré  approxima- 
tivement sur  le  centre  de  la  tête  articulaire,  nous  avons 
trouvé  les  chiffres  suivants  : 
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Epaule  normale  : 

Abduction                  120°  iM)-10l)o 

Adduction  30^  _  10-  15 

Total . .  7  ÏSiT  ~  100-lïir 

Ces  chiffres  sont  comptés  à  partir  de  la  position  verticale  de 
l'humérus. 

L'adduction  n'étant  pas  limitée  par  les  ligaments  peut  être 
poussée  jusqu'à  la  rencontre  de  l'humérus  avec  le  bord  axillaire. 

Epaole  normale  : 

Mouvement  en  avant  HO©  90» 

»  en  arrière  80  45 

Total .  .Tl90  "  1 35  ~ 

Rotation  (totale)  140  105-120o 

On  voit  que  l'amplitude  des  mouvements  est  exagérée  dans 
les  trois  directions.  Les  mouvements  étaient  peut-être  incer- 
tains, mal  assurés,  plus  ou  moins  douloureux;  ils  étaient  en 
revanche  plus  étendus  qu'à  l'état  normal. 

Ces  faits  s'expliquent  facilement  si  l'on  considère  :  V  que  la 
partie  supérieure  du  ligament  capsulaire  a  été  détruite  ;  2°  que 
la  nouvelle  capsule  est  formée  de  fibres  relativement  très  lon- 
gues. L'amplitude  des  mouvements  est  eu  effet  pour  chaque 
épaule  en  rapport  étroit  avec  la  laxité  de  la  capsule. 

Or  dans  notre  cas,  l'humérus  laissé  à  lui-même  s'abaisse  de 
4  cm.  au-dessous  de  l'acromion,  tandis  que  chez  un  sujet  nor- 
mal l'abaissement  (après  l'ablation  des  muscles)  atteint  2  cm. 
seulement. 

Et  pourtant  nous  ne  pensons  pas  avoir  à  faire  à  un  Schlotter- 
gelenkj  dans  le  sens  donné  à  ce  mot  par  le  prof.  Hueter  ^  Les 
muscles  qui  enveloppent  l'articulation  ne  sont  en  effet  nulle- 
ment atrophiés.  La  présence  d'une  facette  articulaire  au  des- 
sous de  l'acromion,  mdique  d'ailleurs  assez  que,  chez  le  vivant, 
l'humérus  était  relevé  plutôt  que  pendant,  et  que  les  muscles 
suspenseurs  le  tenaient  contre  la  voûte  sous-acromiale  fortement 
pressé  et  appUqué. 

En  résumé,  l'étude  de  cette  pièce  anatomique  paraît  intéres- 
sante à  divers  points  de  vue  : 

P  Elle  montre  les  dégâts  qui  peuvent  se  produire  dans  l'ar- 
ticulation scapulo-huroérale  en  suite  de  frottements  anormaux. 

2^  Elle  jette  un  nouveau  jour  sur  le  rôle  de  la  cavité  supplé- 
mentaire, prouvant  que  cette  cavité  peut  se  fusionner  avec  la 
cavité  articulaire  primitive,  sans  que  les  mouvements  soient 
notablement  entravés. 

3°  Elle  révèle  l'art  déployé  par  l'organisme  dans  le  but  de 
refaire  des  ligaments,  de  polir  à  nouveau  les  surfaces  arti- 
culaires et  de  rétablir  un   mécanisme  partiellement  altéré. 

Rappelons  en  terminant  qu'un  cas  très  semblable  au  nôtre  a 
été  décrit  par  Konrad  HenKe  ^ 

>  Klinikder  Gelenkki-ankheiten,  II,  1877,  p.  578. 

'  Ëin  Beitraj^^  zur  Pathologie  des  Schultergeleiikes.  Inaitg,  Diss.  Mar- 
burg  1874. 
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SOCIÉTÉ 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENEVE 

Séance  du  1er  mat  1901. 

Présidence  de  M.  Picot,  président. 

Membres  présents  :  30  ;  étrangers  lo. 

MM.  les  Drs  Bard,  prof.,  Zoppino,  MiiUer  et  Mœhard  sont  reçus  mem- 
bres de  la  Société. 

M.  Léon  Rbvilliod  fait  une  communication,  accompagnée  de  la  présen- 
tation de  pièces  anatomiques,  sur  une  forme  clinique  d'endocardite  tUcé- 
venue.  (Sera  publiée). 

M.  Gautieb  pense  que  M.  Revilliod  a  eu  raison  d'insister  sur  Tétat 
antérieur  du  cœur  de  son  malade;  pour  produire  une  endocardite  sep- 
tique,  il  faut  un  coeur  déjà  malade.  M.  Gautier  cite  le  cas  d'une  jeune 
fille  chez  laquelle  une  endocardite  aiguë  s'est  déclarée  à  la  suite  d'une 
grippe  ;  c'est  qu'elle  avait  le  cœur  déjà  lésé. 

M.  L.  Revilliod  répond  que  c'est  là  une  question  délicate.  Il  est  évi- 
dent que  la  localisation  dans  un  organe  spécial  a  une  raison  qui  est  l'étal 
d'infériorité  de  cet  organe. 

M.  Thomas  se  demande  si  Ton  n'aurait  pas  dû  penser  à  une  leucocytose 
aigu'é,  et  si  l'examen  histologique  du  sang  ne  pourrait  pas  servir  pour  le 
diagnostic  de  ces  formes  de  l'endocardite. 

M.  Bârd  :  Ces  scepticémies  médicales,  qu'on  a  récemment  appelées 
cryptogéniques,  ne  donnent  pas  toutes  lieu  à  des  endocardites.  En 
général  elles  évoluent  très  vite,  beaucoup  plus  vite  que  chez  le  malade 
cité.  Le  diagnostic  eu  est  d'ailleurs  très  délicat,  et  la  simple  constatation 
d'une  lésion  cardiaque  ne  suffit  pas  pour  l'établir  ;  il  faut  d'autres  éléments. 
M.  Bard  considère  cependant  comme  moins  important  pour  le  diagnostic 
la  présence  de  staphylocoques  dans  le  sang  que  les  signes  cardiaques.  Ce 
qui  est  surtout  curieux  et  important  à  noter  dans  le  cas  de  M.  Revilliod, 
c'est  la  longue  durée  de  la  maladie. 

M.  Babd  pose  à  la  Société  la  question  suivante  :  Un  médecin  d'hôpital 
doU'ii  communiquer  les  obseiDations  de  ses  malades  aux  médecins -experte 
qui  les  demandent?  En  France,  la  question  n'est  pas  douteuse,  e!le  est 
toujours  résolue  par  la  négative.  M.  Bard  aimerait  savoir  exactement  à 
quoi  il  faut  s'en  tenir  à  Genève. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Jeannerkt,  Eug. 
Rbvilliod,  Mégevand,  Mayor,  Maillart,  et  qui  révèle  combien  on  est 
peu  d'accord  sur  celte  question,  le  président  en  renvoie  l'étude  à  une 
commission  composée  de  MM.  Mégevand,  Mayor  et  Maillart  et  qui  rap- 
portera dans  quinze  jours. 

M.  Long  fait,  au  nom  du  D'  Wiki  et  au  sien,  une  communication  sur 
un  cas  de  syndrome  d'Erb  avec  examen  histologique.  (Paraîtra  dans  la 
Revue). 
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Séance  du  15  mai  11)01. 
Présidence  de  M.  Picot,  président. 

Membres  présente  :  23. 

M.  Lârdy  présente  V attelle  plâtrée  de  Sahli  et  en  démontre  l'applica- 
tion. Il  présente  aussi  un  sécateur  très  puissant  permettant  de  couper 
ladite  attelle  sans  bavure. 

M.  Maillart  lit  le  rapport  de  la  commission  chargée  d'étudier  la  ques- 
tion posée  par  M.  Bard  et  relative  à  la  communication  des  observations 
des  malades  d'hôpital  aux  médecins -experts  qui  les  demandent.  Ce  rapport 
conclut  au  renvoi  de  Tétude  de  cette  question  à  une  commission  mixte 
composée  de  médecins  et  de  magistrats. 

M.  Bard  :  Le  point  qu*il  s'agit  surtout  d'élucider  est  celui  de  savoir  si, 
d'après  la  toi  fédérale  de  1881  sur  les  accidents,  le  médecin  d'hôpital  doit 
être  considéré  comme  médecin  traitant  ou  comme  médecin-expert, 
(comme  le  prolongement^  en  quelque  sorte,  du  médecin  d'assurance). 
M.  Bard  voudrait  que  la  solution  de  cette  question  fût  absolue;  le  médecin 
d'hôpital  ne  doit  pas  avoir  à  juger  lui  même  l'opportunité  qu'il  y  a  à 
considérer  tel  cas  comme  enfreignant  on  non  le  secret  professionnel. 
D'ailleurs,  en  pratique,  il  est  impossible  de  faire  un  triage  dans  les 
observations  qu'on  peut  ou  qu'on  ne  peut  pas  livrer.  Telle  observation  qui 
ne  contient  aucun  secret  relatif  k  la  maladie  actuelle,  peut  cependant 
contenir,  dans  l'anamnèse,  des  détails  que  le  secret  professionnel  ne 
permet  pas  de  livrer. 

Une  discussion  s'élève,  au  cours  de  laquelle  les  uns  (MM.  Goetz, 
PfcoT,  Lardy,  Thomas)  inclinent  pour  le  statu  quo,  tandis  que  les  autres 
(MM.  JuLLiARD,  CoROKs,  Gampërt,  Dupraz)  aimeraient  que  l'on  fixât  une 
règle  précise.  MM .  Jeannerist,  Mkobvand,  Maillart,  défendent  les  con- 
clusions du  rapport  de  la  commission. 

Passant  à  la  votation,  la  Société  refuse  de  renvoyer  à  la  commission 
mixte  de  médecins  et  de  magistrats  l'étude  de  cette  question  et  adopte  à 
Tananimité  la  motion  suivante  : 

Pour  tous  les  cas  autres  que  les  cas  d'acMents,  le  médecin  d'hôpital  doit 
agir  comme  un  médecin  traitant  (c'est-à-dire  s'en  tenir  au  secret  profes- 
sionnel absolu). 

Elle  admet  par  14  voix  contre  6  que  la  même  règle  doit  s'appliquer  aux 
cas  relatifs  à  la  loi  sur  les  accidents.     Le  secrétaire  :  Dr  Ed.  Claparède. 

BIBLIOGRAPHIE 


Grasset.  —  Diagnostic  des  maladies  de  l'encéphale,  1  vol.  in-16de  96  p., 
avec  6  fig.  dans  le  texte.  (Actualités  médicales),  Paris  1901,  J.  B.  Bail- 
lière  et  iils. 
Dans  ce  petit  volume  des  Actuxilités  médicales,  qui  fait  suite  à  celui 
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senr  de  Montpellier  étudie  successivement  les  divers  syndromes  présentés 
par  les  all'ections  de  l'encéphale.  C'est  d'al)ord  le  syndrome  de  Tappareit 
encéphalique  sensitivo- moteur  avec  les  paralysies,  convuUions,  c(mtra>c- 
tureSf  anesthésies,  et  Texposé  du  diagnostic  général  de  ^hémiplégie  orga- 
nique, le  syndrome  de  l'appareil  central  de  la  vision  avec  les  troubles 
sensoriels,  troubles  moteurs  et  l'exposé  du  diagnostic  du  siège  d'une  lésion 
dans  [appareil  central  de  la  vision,  le  syndrome  de  l'appareil  oncépha- 
lique  de  l'orientation  et  de  l'équilibre, le  syndrome  de  l'appareil  nerveux 
du  langage  avec  les  aphasies,  paraphasies.  anarthries,  dysarthries,  le 
syndrome  de  l'appareil  encéphalique  de  la  circulation,  des  sécrétions  et 
de  la  nutrition,  de  la  digestion  et  de  la  respiration. 

Labadik-Lagravb  et  Lkgueu.  —  Traité  médico-chirurgical  de  gynéco- 
logie. 2m«  édit.  revue  et  augmentée,  un  vol.  grand  in  8°  de  1258  p. 
avec  323  iig.  dans  le  texte.  Paris,  1901.  F.  Alcan. 

Bien  que  trois  ans  à  peine  se  soient  écoulés  depuis  qu'a  paru  la  première 
édition  de  ce  traité  (voir  cette  Revue,  4898,  p.  219),  les  auteurs  ont 
cependant  introduit  de  nombreuses  modifications  dans  cette  seconde  édi- 
tion. Tout  en  conservant  à  l'ouvrage  le  plan  général  qui  en  a  fait  le  suc- 
C(*s,  ils  Font  mis  au  courant  des  plus  récentes  découvertes  et  des  derniers 
travaux.  Certains  chapitres  ont  été  complètement  remaniés;  d'autres  ont 
reçu  des  développements  étendus,  là  où,  dans  la  première  édition,  ou  ne 
trouvait  qu'une  description  succincte.  Tels  sont  les  chapitres  qui  ont 
trait  aux  plaies  de  Vutérus,  aux  corps  étrangers  de  rutérus,  à  la  tuber- 
culose géiiitale^  aux  ovarites  sclérokystiques,  à  la  torsion  des  salpingites, 
aux  kystes  tubo- ovariens.  Dans  le  domaine  chirurgical,  les  auteurs  ont 
développé  ce  qui  a  trait  aux  opérations  conservati-ices  dans  les  lésions 
inflammatoires  des  annexes,  aux  ligatures  atrophiantes^  k  la  méthode  de 
Vénudéation  des  myomes.  L'hystérectomie  abdo7ninale  total**,  qui  était 
une  nouveauté  en  1898,  a  pris  dans  cette  édition  une  place  prépondé- 
rante dans  les  articles  qui  ont  trait  à  la  thérapeutique  des  salpingo- 
ovarites,  du  cancer,  et  des  tîbromes  de  l'utérus.  Enfin  les  divers  modes  de 
suture  de  la  paroi  abdominale  après  la  laparotomie  sont  décrits  avec  des 
développements  nouveaux. 

Les  premiers  chapitres  ayant  trait  au  diagnostic  et  à' la  thérapeutique 
générale  ont  été  également  refondus;  MM.  Labadie-Lagrave  et  Legueu  y 
ont  ajouté  de  nouveaux  documents  sur  le  plan  incliné  dans  Vexploratùm 
gynécologùjue,  sur  la  sismotkêrapie,  sur  les  courants  i^inusdidau^  et  ondu- 
latoires, etc.  Un  grand  nombre  de  figures  nouvelles  ont  été  intercalées 
dans  le  (exte. 

E.  Hédon.  —  Physiologie  normale  et  pathologique  de  pancréas,  un  vol. 
in-8*'  de  192  p.  (Encyclopédie  scientifique  des  aides -mémoires.)  Paris, 
Masson  et  C*«,  Gauthier-Villars. 

Dans  cette  étude  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique  du  pan 
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créas,  l'auteur,  prof,  de  physiologie  à  la  faculté  de  médecine  de  Mont- 
pellier, s'est  efforcé  de  réunir  aux  données  anciennes,  depuis  longtemps 
devenues  classiques,  l'exposé  des  découvertes  les  plus  récentes  qui,  dans 
ces  dernières  années,  ont  acquis  un  grand  développement,  notamment  sur 
le  travail  digestif  de  la  glande  et  son  innervation  et  sur  le  diabète  pan- 
créatique. Il  s'est  proposé  par  là  de  fournir  à  Télève  comme  au  praticien 
un  tableau  d'ensemble  donnant  fidèlement,  quoique  sous  une  forme  con- 
cise, l'état  actuel  de  la  science  sur  cette  question. 

BROUARDBii.  —7  La  lutte  contre  la  tuberculose,  un  vol.  in-8<»,  de  208  p. 

Paris  1901,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
Ce  petit  livre,  d'une  lecture  très  agréable,  est  le  résumé  des  conférences 
faites  par  l'excellent  doyen  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris  comme 
président  de  V Association  polytechnique  sur  la  question  si  actuelle  de  la 
tuberculose.  Il  y  traite  successivement  de  la  contagion  de  la  maladie,  de 
sa  prophylaxie,  de  son  traitement  soit  à  domicile,  soit  dans  les  sanato- 
rium, hôpitaux,  etc.,  de  ce  qui  s'est  fait  à  cet  égard  en  Angleterre  et  en 
Allemagne  et  ce  qu'il  convient  de  faire  en  France  ;  il  arrive  à  la  con- 
clusion que  si  la  tuberculose  est  contagieuse  elle  est  évitable  et  que  de 
plus  elle  est  curable.  C.  P. 

Auguste  Rkverdin.  —  Rapport  sur.  la  classe  16  (médecine  et  chirurgie)  à 
l'Exposition  universelle  de  Paris  en  1900.  Broch.  in-S®,  de  28  p.  Ge- 
nève. Imp.  Kilndig. 

L'auteur j  membre  du  jury  de  la  classe  16,  après  avoir  indiqué,  les 
motifs  pour  lesquels  la  Suisse  n'a  participé  que  faiblement  au  point  de 
vue  du  nombre  k  l'exposition  de  médecine  et  en  chirurgie,  fait  un  fort 
intéressant  rapport,  soit  sur  ce  qu'on  voyait  dans  l'exposition  rétrospec- 
tive, soit  sur  les  très  nombreux  instruments  et  appareils  nouveaux 
exposés  par  les  fabricants  français  ou  étrangers  et  en  particulier  par  les 
Suisses,  qui  sur  If)  exposants  ont  obtenu  6  récompenses  plus  o  à  des 
collaborateurs.  Un  semblable  travail  ne  peut  se  résumer,  mais  nous 
en  recommandons  la  lecture  à  tous  ceux  qui  n'ont  pu,  comme 
M.  A.  Beverdin,  visiter  en  détail  les  trésors  de  l'exposition  de  1900. 

C.  P. 
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VARIÉTÉS 


Distinction.  —  M.  le  D»"  Auguste  Rbvehdin,  professeur  à  l'Université 
de  Genève,  a  été  nommé  correspondant  étranger  de  l'Académie  de  méde- 
cine de  Paris. 

Congrès  britannique  de  la  tubergulose.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à 
Londres,  du  22  au  26  juillet  1901  ;  il  sera  accompaené  d'un  musée.  Pour 
les  inscriptions  s'adresser  au  secrétaire  général,  20,  Hanover  Square, 
London  W.,  en  envoyan  la  cotisation  de  fr.  25  et  une  carte  de  visite. 
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Malheureusement,  quoiqu'on  ait  fait  un  certain  nombre  d'au- 
topsies, la  nature  de  cette  affection  reste  des  plus  incertaines. 
On  a  classé  d'abord  les  observations  anatomo-cliniques  en  deux 
groupes,  celles  oti  l'on  trouvait  des  lésions  du  système  nerveux, 
et  celles  oli  l'examen  histologique  restait  négatif.  Mais  en  réa- 
lité dans  cette  dernière  catégorie  on  remarque  des  faits  oîi  cet 
examen  histologique  a  été  considéré  comme  négatif  uniquement 
parce  que  les  lésions  observées  ne  semblaient  pas  pouvoir  ex- 
pliquer les  symptômes  morbides  observés  pendant  la  vie  Or  la 
même  incertitude  ressort  de  l'examen  des  cas  dits  positifs. 
Ceux-ci,  en  ettet,  ne  démontrent  clairement  ni  des  lésions  spé- 
ciales ni  une  localisation  exacte  des  lésions. 

La  localisation  n'est  pas  exacte  en  ce  sens  que  les  altérations 
du  système  nerveux  central  ou  périphérique  ne  sont  pas  super- 
posables  Ha  répartition  des  symptômes  ;  ainsi  le  bulbe  qui,  de 
par  la  physiologie  pathologique  de  cette  affection,  devrait  être 
l'un  des  points  les  plus  touchés,  ne  l'est  pas  toujours  lorsqu'on 
pratique  l'examen  histologique;  il  est  même  quelquefois  en 
apparence  intact.  La  nature  des  lésions  est  également  rien 
moins  qu'univoque.  Les  lésions  vasculaires  qui  sont  notées 
dans  plusieurs  observations  vont  depuis  la  simple  congestion 
vasculaire  avec  ou  sans  hémorragies  interstitielle*  jusqu'à  l'in- 
flammation des  parois  des  vaisseaux  nu  leur  dégénérescence 
hyaline  ou  fibreuse  ^Kalischer,  Murri,  Eisenlohr,  Wernicke, 
Charcot  et  Marinesco,  Oppenheim,  Downarowitch,  Cohn).  Des 
lésions  des  cellules  nerveuses,  des  racines  et  des  troncs  nerveux 
ont  été  également  observées  à  des  degrés  différents  par  Meyer, 
Kalischer,  Widal  et  Marinesco,  Murri,  Sossedoff-Glockner,  De- 
jerine  et  Tliomas,  Downarowitch;  mais  leur  intensité  maxima 
est  tantôt  dans  la  moelle,  tantôt  dans  le  bulbe  et  l'isthme  de 
l'encéphale,  tantôt  dans  le  cerveau.  Dejerine  et  Thomas'  qui 
insistent  sur  cette  dernière  localisation  —  altération  des  cellu- 
les  de  l'écorce  cérébrale  et  atrophie  partielle  de  la  voie  pyra- 
midale —  ont  trouvé  en  même  temps  à  la  périphérie  une  dégé- 
nérescence graisseuse  des  fibres  musculaires  de  la  langue, 
du  pharynx  et  du  larynx,  ne  relevant  pas  d'une  dégénérescence 
des  neurones  moteurs  périphériques.  Dans  leur  examen  histo- 
logique, Sossedoff  et  Glockner  ont  également  trouvé  des  lésions 
des  fibres  musculaires  de  la  langue,  primitives  d'après  ces  au- 

*  Dejerine  et  Thomas.    Un   cas   de  paralysie   bulbaire  asthénique   suivi 
d'autopsie.  Revue  Neurologique,  15  janvier  1901. 
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leurs,  mais  coïncidant  avec  des  altérations  dégéuératives  des 
fibres  radiculaires  et  des  cellules  ganglionnaires  de  plusieurs 
nerfs  crâniens;  fait  important,  le  noyau  de  l'hypoglosse  ne  par- 
ticipait pas  à  ces  lésions  centrales. 

En  résumé  :  lésions  diflFuses,  non  systématisées  et  dMntensité 
très  variable,  le  plus  souvent  même  légères,  tel  est  le  bilan  des 
examens  histologiques  pratiqués  jusqu'à  présent.  Il  en  résulte 
la  nécessité  de  faire  porter  à  l'avenir  l'étude  microscopique 
non  seulement  sur  les  centres  nerveux,  mais  encore  sur  les 
aerfs  périphériques  et  les  muscles,  et  d'enregistrer  toutes  les 
lésions,  même  minimes,  que  l'on  peut  rencontrer.  Leur  compa- 
raison permettra  peut-être  d'arriver  à  des  données  plus  préci- 
.ses  sur  la  pathogénie  du  syndrome  d'Erb. 

Bien  que  l'observation  que  nous  rapportons  ici  ne  réponde 
pas  au  premier  desideratum,  les  centres  nerveux  ayant  seuls 
pu  être  examinés,  elle  rentre  cependant  dans  la  catégorie  des 
'Cas  positifs,  et  le^  lésions  qui  ont  été  trouvées  se  fout  remar- 
quer par  le  stade  avancé  auquel  elles  sont  arrivées. 

Observation  clinique.  P.,  Jean,  âgé  de  46  ans,  tailleur,  entre  le  là  avril 
1899  à  THôpital  cantonal  de  Genève,  dans  le  service  de  M.  le  prof. 
Revilliod,  pour  une  bronchite  suspecte,  fébrile,  sans  bacilles  de  Koch, 
ayant  débuté  quelque  temps  auparavant.  L'état  général  est  peu  satisfai- 
sant, 4e  malade  est  maigre,  affaibli  et  un  peu  dyspnéique.  L'auscultation 
révèle  des  foyers  de  petits  râles  fins  disséminés  dans  les  deux  poumons. 
On  ne  remarque  pas  à  cette  époque  de  troubles  du  système  nerveux. 

L'état  du  malade  s'améliore  notablement  pendant  son  séjour  â  l'hôpital 
et  l'amélioration  persiste  at)rès  sa  sortie  (io  mai)  ;  il  reprend  son  travail 
et  fait  même  un  voyage. 

Vers  la  fin  de  juillet  1899  il  ressent  une  grande  faiblesse  des  bras  et 
<les  jambes  et  il  est  obligé  d'abandonner  son  travail.  Il  rentre  à  l'hôpital 
le  o  août. 

Etat  actuel.  L'examen  de  l'appareil  respiratoire  montre  encore  des  foyers 
^e  râles  fins  dans  le  poumon  droit,  et  de  la  respiration  soufflante  à  gau- 
che. En  outre  presque  chaque  soir  arrive  une  crise  de  dyspnée.  Pas  de 
fièvre.  Crachats  sans  bacilles  de  Koch. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  l'appareil  digestif,  du  cœur  et  de  Tappa- 
reil  rénal . 

Système  nerveux.  Faiblesse  très  marquée,  les  efforts  produisent  rapide- 
ment Tétat  d'épuisement.  La  tête  ne  peut  être  tenue  longtemps  droite, 
hientôt  elle  tombe  et  le  malade  peut  à  peine  la  relever;  il  se  plaint  en 
même  temps  de  douleurs  dans  la  nuque  et  dans  toute  la  tête. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  normaux,  mais  la  voix  est  nason- 
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née.  L'orbiculaire  des  lèvres  est  parésié,  il  y  a  impossibilité  de  siffler,  de 
gonfler  les  joues.  Les  paupières  sont  peu  mobiles,  soit  pour  l'ouvertui'e 
soit  pour  l'occlusion.  Pas  de  paralysie  des  muscles  moteurs  du  globe 
oculaire. 

Les  mouvements  des  muscles  masticateurs  sont  faibles  et  douloureux;, 
la  déglutition  est  difficile,  le  malade  doit  boire  les  liquides  à  petits  coups 
et  ne  peut  pas  avaler  de  substances  solides. 

Membres  supérieurs.  Parésie  des  deux  bras,  le  moindre  eff'ort  produit 
du  tremblement  et  un  épuisement  rapide.  Pour  porter  un  verre  à  sa  bou- 
che le  malade  le  saisit  avec  ses  deux  mains  et  y  parvient  à  grand'peine. 
Les  épreuves  au  dynamomètre  montrent  très  nettement  cet  épuisement. 
Une  série  d'épreuves  successives  donne  : 

Main  droite  :  20  kg.,  18  kg.,  17  kg. 

Main  gauche  :  25  kg.,  18  kg.,  17  kg.; 

puis  épuisement  complet. 

Ecriture  :  Le  malade  s'épuise  au  bout  de  huit  lignes,  son  écriture  est 
mal  assurée  ;  puis  après  cinq  minutes  de  repos,  il  peut  reprendre  la 
plume. 

Membres  inférieurs.  Etat  variable  de  la  motilité;  tantôt  le  malade 
sort  à  grand'peine  de  son  lit,  tantôt  il  peut  faire  quelques  pas,  mais- 
bientôt  ses  jambes  se  dérobent  ;  il  est  même  tombé  plusieurs  fois.  Quand 
il  marche  on  remarque  que  la  tête  oscille  bientôt  à  droite  ou  à  gauche. 

SeTisibilité.  Troubles  subjectifs,  douleurs  vagues  dans  la  tête  et  la  nuque. 
Pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  cutanée  ou  des  sens  spéciaux. 

Réflexes  tendineux  exagérés. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Pas  d'atrophie  musculaire  apparente.  Les  réactions  électriques  n'ont  pQ 
être  examinées. 

Evolutioti.  Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital,  les  troubles  de  la 
motilité  restent  stationnaires,  cependant  il  y  a  augmentation  de  poids  et 
l'état  général  est  assez  satisfaisant.  Le  22  octobre  dans  la  soirée,  le  ma- 
lade est  pris  subitement  de  troubles  respiratoires  graves,  dyspnée,  oppres- 
sion, cyanose.  Mort  au  bout  de  deux  heures. 

Autopsie  pratiquée  par  M.  le  prof.  Zahn.  Les  poumons  sont  légèrement 
œdématiés,  mais  ne  renferment  aucune  lésion  tuberculeuse.  Il  existe  un 
léger  degré  d'épaississement  du  feuillet  viscéral  du  péricarde.  Ou  ne 
constate  aucune  autre  lésion  macroscopique  des  difl*érents  organes. 

Examen  histologique  des  centres  nerveux.  Après  durcissement  dans  le 
formol,  une  première  série  de  fragments  est  prélevée  et  incluse  à  la. 
paraffine;  les  coupes  sont  colorées  par  le  carmin,  l'hématoxyline-éosine, 
et  les  méthodes  de  Nissl  et  van  Gieson.  Après  imprégnation  par  le  liquide 
de  Muller,  une  seconde  série  de  fragments  est  incluse  à  la  celloidine,  et 
les  coupes  sont  trailét^s  à  la  méthode  de  Pal,  par  l'hématoxyline,  etc.; 
d'autres  fragments  sont  colorés  en  masse  par  le  carmin.  En  combinant 
les  résultats  obtenus  par  ces  diverses  méthodes  on  trouve  les  lésions  sui- 
vantes : 
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1.  MoelU  lombaire.  La  pie-mère  esl  épaissie  surtout  snr  la  face  aiilé- 
rienre.  Dans  l'inlérieur  de  la  moelle  on  noie  nne  diminution  de  calibre 
de  qneliiues  vaisseaux,  dont  la  membrane  interne  est  épaissie.  Le  réseau 
névrogliqne  et  les  septa  conjondivo-vAsculaires  sont  plus  développés 
qn'a  l'état  normal.  Les  eellules  de  la  substance  grise  ne  paraissent  pas 
altérées,  les  noyaux  et  nucléoles  sont  très  apparents: 

IL  JUoette  dorsale.  Sur 
les  coupes  colorées  par  la 
méthode  de  Pal  {fif.  1)  la 
partie  périphérique  de  la 
.substance  bl a uche  esl  éclai- 
rcie;  avec  un  fort  grossis- 
sement on  voit  qu'un  grand 
nombre  de  gaines  de  nijé- 
line  sont  gonllées  et  inco- 
lorables,  d'ofi  un  aspect 
vacuolaire  de  la  substance 

blanche.     Les    cvlindres-  i^g.  i. 

axes  persistent  en  général   au  milieu  de    ces  gaines  dilatées,   ils  sont 
tantôt  œdeniatiés,  tantôt  puncliforrnes  et  recroquevillés  (lig.  2). 

Il  n'y  a  pas  dans  cette  région  de  lepto-méuingite. 
Vn    ({rand   nombre  de   vaisseaux  intramédullaires 
sont  dilatés,  le  réseau  capillaire  est  très  dense  et 
plus  apparent  que  jiormalement    A  côté  de  cet  état 
■  congeslif,  qni  peut  être  simplement  le  résultat  de 
l'asphyxie  agonique,  on  trouve  des  lésions  inHam- 
•  maloires  plus  nettes  que  dans  la  région  lombaire, 
'  épaississement  des  parois  vasculaires,  portant  sur- 
tout sur  la  membrane  interne  (fig.  .t)  épaississement 
des  septa  conjonctifs  et  du  réseau  névrogjiqiie.  Ces 
Fi».  s.  lésions,    en    général    dilFuses,    se    condensent  eu 

certains    points,    pour  Tonner  de 

petits  foyers  scléreux  visibles  avec        *^^^  ^^^S''^^^^^'^'' 

on  faible   grossissement.  Les  cel-      '~~*^S^  ^^^^^^X^ 

laies  de  ta  substance  grise  gardettt  p^^_  g_ 

leur  aspect  normal, 

111.  Renflement  cervical.  La  pie-mère  esl  normale.  L 'épaississe ment  des 
septa  conjonctifs  de  la  moelle  est  de  plus  en  plus  marqué  ;  les  vaisseaux 
intramédullaires  ont  des  parois  plus  épaisses  et  parfois  d'aspect  hyalin. 
On  trouve  dans  le  cordon  latéral  gauche,  à  côté  de  la  base  de  la  corne 
postérieure,  une  lésion  sclereuse  en  foyer.  Elle  est  constituée  par  une 
condensalion  du  tissu  interstitiel  névroglique,  dans  lequel  passent  encore 
quelques  libres  nerveuses  restées  saines,  It's  autres  nyant  disparu.  Les 
petits  vaisseaux  qui  sont  conlenns  dans  le  foyer  sont  en  plu»  grand  nom- 
bre que  normalement,  leurs  parois  sont  épaisses  et  leur  lumière  rélréeie. 
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On  remarque  déjà  dans  celle  région  une  diminution  de  volume  de  1» 
subslance  grise  du  cûlé  gauche,  sans  alléralion  manifesle  des  cellulPs. 
(V.  Partie  tupérieure  de  ta  moelle  ceitkaû.  Les  méninges  sont  iuilem- 
• —  nés.  La  diminutio» 

de  volume  de  tout 
le  ci^tê  gauche  de  la 
moelle  est  1res  ap- 
parente, surtout  si 
onueuousidërcqne 
la  substance  grise 
,rig.  4).  En  exarai- 
naal  après  colora- 
tion par  les  mélho- 
iles  de  NissI  et  van 
Giesen  les  cellules 
des  cornes  antérieu- 
res, ou  voit  que  dit 
cAlé  gauche  elles 
sont  aplaties  eleffi- 
Pig.  4.  lées  (fig.  3).   Elles 

ont  cependant  consené  des  granulations  ehroniatophiles  et  un  noyao 

Les  vaisseaux  intramédu Maires  sont  moins  altérés  que  dans  le  renfle- 
ment cervical,  sauf  au  niveau  du  foyer  de  sclérose  qui  occupe  lonjours  la 
même  place  et  devient  de  plus  en  plus  dense.  Ses  mailles  forment  nn 
tissu  presque  compacl  aii  on  ne  trouve  plus  que  quelqae  rares  fibres  uer- 
veuses.  Les  vaisseaux  y 

sonl  auornialementdéve-      F'      !    ,  "       ";  ;' 

loppéa   et    leurs    parois      |.    -.  .  '. 

sont  1res  épaisses,  en  état      î  ^  IJ 

de  dégénérescence  fi breu-     i      ' ,  <(' 

se  ;  la  lumière  est  punc-     i  .  '  !: 

tiforme  (endarlérile) .  ^       ■  .  j 

,        V.    Partie    inférieure      '      '     '''  '! 

du    bulbe.    Le   foyer  de      ;       '  >.' 

sclérose  du  cordon  laté-      t  .    ■       ,      ,  ,-. , 
rai  gauche   va  en  dimi- 
nuant progressivement  ;  P^S'  '■ 
vers  la  partie  supérieure  de  l'entrecroise  me  ni  pyramidal  il  a  presque  com- 
plètement disparu.  Les  lésions  vascubires  et  Ifi  déformation  de  la  subs- 
tance grise  suivent  une  marche  décroissante  parallèle. 

\l.  Partie  lupérienre  du  bulbf.  Ici  la  structure  est  presque  normale. 
On  y  voit  encore  quelques  vaisseanx  à  parois  un  peu  épaissies,  mais  pas 
de  foyers  de  sclérose.  L'élude  des  cellules  ganglionnaires  par  la  méthode 
de  NissI  montre  des  éléments  normaux  dans  les  olives,  dans  la  substance 
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réticulée  latérale;  par  contre  on  trouve  dans  le  groupe  cellulaire  qui 
représente  l'origine  de  la  XII«  paire  quelques  cellules  déformées  contenant 
peu  de  granulations  chrornatophiles.  Cependant  à  côié  de  ces  cellules 
en  état  de  chromatolyse,  on 
trouve  constamment  d'autres 
cellules  d'aspect  fibres  à  nor 
mal  (tig.  6).  La  voie  pyrami- 
dale, ainsi  que  les  autres  sys- 
tèmes de  mvélioe  sont  absolu- 
ment  intacts  (méthode  de  Pal). 
A  partir  (ie  la  région  hulbo- 
protubérantielle  on  ne  trouve 
plus  de  lésions  apparentes. 
Les  noyaux  du  facial  et  des 
nerfs  oculo- moteurs  en  par- 
ticulier ont  conservé  leur 
asftect  normal.  pi     ^ 

iÉn  résumé,  cet  examen  histologique  montre  que  les  centres 
nerveux  sont  loin  d'être  indemnes  et  on  ne  peut  classer  cette 
observation  dans  les  cas  négatifs.  Mais  il  n'est  cepe^idant  pas 
possible  d'établir  un  parallèle  entre  les  symptômes  observés 
sur  le  malade  et  les  lésions  trouvées  ^os^wor^em.  Ces  dernières 
sont  diffuses  et  en  somme  elles  frappent  surtout  les  éléments 
interstitiels  En  effet,  les  cellules  ganglionnaii-es  des  divers  cen- 
tres moteurs  bulbaires  et  médullaires  sont,  à  peu  de  chose  près, 
intactes,  car  on  ne  peut  considérer  comme  altérées  que  les  cel- 
lules de  la  corne  antérieure  dans  la  région  cervicale  (et  du  côté 
gauche  seulement)  et  une  petite  proportion  des  cellules  des 
noyaux  moteurs  bulbaires.  Par  contré  on  trouve  un  état  inflam- 
matoire des  méninges  dans  la  partie  inférieure  «le  la  moelle, 
des  lésions  vasculaires  assez  difl'uses  et  des  plus  accentuées  dans 
la  région  cervicale,  quelques  foyers  scléreux  dans  la  moelle  dor- 
sale et,  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  cervicale,  un  foyer 
bien  délimité  et  représentant  un  stade  avancé  de  lésions  inflam- 
matoires en  voie  d'organisation. 

Comment  interpréter  ces  lésions  V  Pour  expliquer  la  patho- 
génie de  la  paralysie  bulbaire  asthénique,  plusieurs  théories 
ont  été  proposées.  Au  début  Erb,  Bernhardt,  se  sont  contentés 
de  supposer  une  affection  des  centres  nerveux  d'origine  incon- 
nue, et  à  cette  époque  les  relations  de  ce  syndrome  avec  la  po- 
lioencéphalomyélite  ont  été  discutées  à  plusieui-s  reprises,  le 
premier  pouvant  être  le  résultat  d'une  action  nocive  légère  et 
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la  seconde  d'une  altération  plus  profonde  des  centres  nerveux. 
En  présence  de  la  variabilité  des  symptômes  et  des  rémissions 
fréquemment  observées,  on  a  même  soutenu  l'idée  d'une  simple 
névrose  chronique,  opinion  qui  ne  cadre  guère  avec  le  pronostic 
souvent  fatal  du  syndrome  d'Urb.  Puis  sont  venues  les  discus- 
sions sur  la  localisation  primitive  des  lésions,  attribuées  suivant 
les  auteurs  aux  centres  nerveux,  aux  nerfs  périphériques  ou  aux 
muscles  :  cette  dernière  opinion  a  été  notamment  défendue  par 
Jolly,  qui  a  montré  l'existence  de  la  réaction  myasthénique 
(^épuisement  à  la  suite  d'excitations  électriques  répétées),  réac- 
tion qui  malheureusement  a  fait  défaut  dans  un  certain  nombre 
d'observations  typiques  de  syndrome  d'Erb. 

Actuellement  la  théorie  pathogénique  qui  a  le  plus  d'adhé- 
rents est  celle  d'une  intoxication  ou  infection  d'origine  incon- 
nue.. Cette  théorie  qui  a  été  soutenue  entre  autres  par  Uoppe, 
Pineles,  Goldflam,  Murri,  Strûmpell,  Sossedoiî,  Oppenheim, 
Campbell  et  Bramwell,  etc.,  est  certainement  encore  bien  va- 
gue, mais  elle  a  l'avantage  de  tenir  compte  des  variations  symp- 
tomatiques,  des  rémissions  assez  fréquentes,  des  lésions  his- 
tologique?  en  général  légères  et  dans  presque  tous  les  cas 
diffuses.  Comme  le  dit  Oppenheim  :  «  On  peut  supposer  qu'une 
substance  nocive  agit  dans  ces  cas  sur  les  centres  nerveux  en 
provoquant  des  troubles  fonctionnels  sans  altérer  partout  la 
structure  histologique  ;  elle  ne  laisse  des  résidus  visibles  qu'en 
certains  points,  produisant  aussi  tantôt  des  paralysies  sans 
lésions  et  tantôt  des  altérations  de  structure^».  Cette  hypo- 
thèse peut  s'appliquer  également  aux  lésions  des  nerfs  périphé- 
riques ou  des  muscles  observés  dans  plusieurs  autopsies. 

C'est  dans  cette  direction  que  s'orientent  actuellement  les 
recherches  ;  il  est  probable  qu'elles  aboutiront  d'abord  à  une 
détermination  plus  exacte  des  causes  étiologiques  et  de  la  loca- 
lisation des  lésions  dans  chaque  cas;  il  est  même  vraisemblable 
que  l'on  sera  conduit  à  voir  dans  la  paralysie  bulbaire  asthéni- 
que  un  syndrome  relevant  de  causes  diverses  (Kojewuikoif,  De- 
jerine  et  Thomas). 

L'observation  que  nous  publions  plaide  en  faveur  de  l'étiolo- 
gie  toxique  et  infectieuse  de  cette  affection.  Pendant  une  pre- 
mière étape,  la  maladie  a  évolué  sous  la  forme  d'une  infection 
de  nature  indéterminée,  ayant  sa  principale  localisation  dans  le 

*  Oppenheim.  Deut.  Zeitschr.  fiir  Nervenh.  Bd,  15.  p.  I.  Analyse  in  : 
Jahreshericht  filr  Neurologie  u.  Psychiatrie^  III  Jahrgang,  p.  635. 
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.  poumon.  Après  une  période  de  rémission  trompeuse,  les  phéno- 
mènes myasthéniques  ont  apparu  et  se  sont  bientôt  afiirm^  de  la 
façon  la  plus  évidente.  Des  troubles  respiratoires  graves  ont  ame- 
né une  issue  fatale.  Les  lésions  trouvées  à  Texamexibistologique 
ne  concordent  pas  par  leur  localisation  avec  la  répartition  des 
phénomènes  morbides  observés  pendant  la  vie,  elles  frappent 
surtout  les  éléments  interstitiels  ;  mais  il  est  logique  de  les  re- 
garder comme  le  reli()uat  et  en  quelque  soile  la  signature  de 
l'action  nocive  exercée  secondairement  sur  les  centres  nerveux, 
par  riufection  localisée  primitivement  dans  Tappareil  pulmo- 
naire. 


Œdàme  dur  et  byperplasie  traumatique  du  métacarpe 

dorsal. 

Par  le  D»"  Henri  Skcrétan. 

Dans  une  note  précédente  \  nous  avons  proposé  tf'isoler  sous 
le  nom  d'^atrophie  traumatique  une  conséquence  éloignée  de  la 
contusion  en  masse  d'un  doigt,  nous  nous  proposons  maintenant 
de  donner  une  description  spéciale  d'une  forme  de  la  contusion, 
du  métacarpe  dorsal  dont  les  signes  pathognomoniques  sont  les 
suivants  :  (Edème  dur  du  dos  du  métacarpe,  gêne  de  la  flexion 
des  doigts,  durée  de  la  lésion  qui  peut  pei*sister  plusieurs  se- 
maines et  souvent  plusieurs  mois. 

Cette  lésion  me  paraît  mériter  une  place  à  part  dans  le 
groupe  des  contusions.  Elle  n'est  pas  exceptionnelle,  puisque 
j'en  ai  noté  onze  cas  récents,  mais  elle  n'est  pas  assez  connue 
et  expose  à  de  graves  fautes  dans  le  pronostic  et  dans  le  traite- 
ment des  contusions  de  la  main. 

Je  vais  donner  tout  d'abord  l'observation  de  deux  cas  récents 
dont  je  suis  actuellement  la  marche. 

Obs.  I.  — T.,  âgé  de  3o  ans,  manœuvre  à  la  canalisation  de  Ghailly, 
travaillait  à  la  pelle  dans  un  fos>é  étroit  sous  les  yeux  de  son  conlrenaal- 
tre  qui  Texcilait  à  hâter  sa  besogne. 

En  ramenant  vivement  sa  pelle  à  lui,  après  avoir  lancé  la  terre  sur  le 
bord  du  fossé,  sa  main  gauche  qui  tenait  le  bout  du  manche  a  heurté  vio- 
lemment la  paroi  opposée  de  la  tranchée,  qui  contenait  de  grosses  racines 
saillantes.  L'accident  date  du  21  mai,  à  six  heures  du  soir.  Il  désirait 
continuer  son  travail  d'autant  plus  que,  sa  main  ne  présentant  pas  traces 

1  Voir  le  numéro  du  20  juin. 
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d'écorchure,  il  craignait  d'indisposer  ses  supérieurs  en  rei usant  la  beso- 
gne ;  mjis  ta  douleur  est  trop  vive.  Le  dos  de  la  main  enfle  peu  à  peu,  et 
quand  T  se  présente  à  moi  le  22  mai  à  2  h.,  la  main  présente  un  gon- 
flement œdémateux  diffus  et  uniforme  du  dos  du,  métacarpe  qui  s'étend 
jusqu'à  la  base  des  doigts.  Pas  trace  de  plaie,ni  d'ecchymoses,  ni  rPhénia- 
tome.  La  pression,  douloureuse  sur  toute  la  région,  laisse  une  légère  em- 
preinte du  doigt.  Le  sinistré  ne  peut  fermer  la  main,  la  flexion  est  très 
limitée.  On  ne  trouve  pas  trace  de  crevasses  à  la  paume  de  la  main, 
aucun  processus  infectieux.  L*examen  attentif  des  métacarpiens  nous 
montre  qu'il  n*y  a  pas  de  fracture.  L'expérience  que  nous  ont  donnée  les 
observations  antérieures  nous  permet  de  poser  le  diagnostic  d'œdème  dur 
du  métacarpe  dorsal,  eniraînant  un  chômage  d'environ  trois  mois. 

Au  bout  de  quatre  jours,  le  gonflement  très  apparent  se  limite  an  dos 
du  métacarpe  ;  la  racine  des  doigts  n'est  plus  enflée.  Le  gonflement  est 
réduit,  mais  il  est  plus  dur,  le  dos  de  la  main  est  comme  rembourré.  Il  a 
Taspect  d'un  coussinet  élastique  très  dur;  le  doigt  n'y  laisse  plus  d'em- 
preinte. La  peau  ne  présente  aucune  teinte  ecchymotique  ;  en  essayant 
de  la  plisser,  on  se  rend  comple  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est 
infiltré  et  que  la  peau  est  adhérente  à  la  masse  œdématiée.  La  flexion 
des  doigts  est  très  gênée,  douloureuse.  Le  blessé  sent  que  l'obstacle  siège 
AU  dos  de  la  main.  Les  tendons  extenseurs  pris  dans  l'exsudat  ne  se  prê- 
tent pins  à  la  flexion  des  doigts.  Le  pouce  seul  a  gardé  une  mobilité 
presque  normale. 

On  ne  perçoit  aucune  irrégularité  du  relief  osseux  et  la  photographie 
des  os  que  je  fais  faire  à  l'Hôpital  cantonal  démontre  un  squelette  absolu- 
ment normal. 

Le  10  juin,  l'ètit  est  demeuré  presque  stationnaire.  i/induration  forme 
nue  saillie  un  peu  plus  marquée  au  niveau  de  l'index,  le  reste  de  la  région 
étant  moins  gonflé,  mais  l'induration  et  l'épaississement  diffus  ont  per- 
sisté. La  flexion  des  doigts,  de  l'index  surtout,  est  notablement  limitée. 
T.  n'arrive  pas  k  fermer  la  main.  Les  extrémités  digitales  restent  à  deux 
centimètres  de  la  paume,  malgré  un  effort  douloureux.  Seul  le  pouce  a 
recouvré  ses  fonctions  complètes. 

Je  présente  T.  au  l)r  Vulliet  le  21  juin.  L'amélioration  est  extrême- 
ment lente  et  nous  prévoyons  qu'on  ne  pourra  pas  lui  imposer  le  travail 
avant  un  mois.  La  situation  a  si  peu  changé  le  i^'  juillet  que  je  prévois 
un  chômage  de  cinq  semaines  au  moins. 

Obs.  il  —  D.  se  présente  le  18  juin  avec  le  dos  de  la  main  droite 
gonflé.  Il  a  reçu  le  \7  juin  un  éclat  de  pierre  parti  d'un  mètre  au-dessus 
de  lui.  On  constate  une  petite  exroriation  que  je  touche  à  la  teinture 
d'iode  et  qui  guérit  en  trois  jours.  Pas  trace  d'infection  ;  pas  de  fracture. 
Le  gonflement  est  moins  marqué  que  dans  le  cas  précédent  et  je  ne  pré- 
vois que  cinq  semaines  de  chômage. 

Le  ler  juillet,  le  gonflement  a  diminué,  mais  la  flexion  reste  gênée,  l'in- 
duration est  marquée.  Il  s'agit  également  d'un  cas  léger  d'œdème  dur  du 
métacarpe  dorsal. 
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Le  D'  Vulliet,  dont  je  crois  traduire  aussi  Timpression  sur 
cette  lésion  a  bien  voulu  revoir  avec  raoi  ces  deux  sinistrés.  Je 
les  ai  présenté^  également  le  15  juillet  à  la  clinique  de  l'Uni- 
versité. La  main  de  F.  avait  été  photo;rraphiée  dans  le  cabinet 
radiographique  du  service.  Le  chef  de  clinique,  D'  Senn,  a 
fait  avec  nous  la  radiographie  de  la  main  de  D.  Les  élèves  du 
service  et  les  médecins  présents  qui  n'étaient  pas  familiers  avec 
cette  aftection  pensaient  à  une  lésion  des  os.  A  cette  date,  le 
métacarpe  est  encore  saillant,  la  peau  semble  doublée  d'une 
plaque  de  cuir  épais. 

Il  est  impossible  d'imposer  un  travail  quelconque  à  ces  ou- 
vriers et  le  chômage  sera  beaucoup  plus  long  que  nous  ne  l'avon» 
prévu. 

Je  ne  donnerai  pas  l'historique  détaillé  de  nos  autres  obser- 
vations. Elles  sont  presque  identiques  et  c'est  précisément 
cette  analogie  dans  la  cause,  dans  la  forme  et  dans  la  durée  de 
la  lésion  qui  justifie  la  tentative  d'en  constituer  un  groupe  à 
part. 

Obs.  III.  —  D.  reçoit  une  pierre  plate  lorabant  de  deux  mètres  de  haut 
en  travaillant  au  chantier  de  Bel-Air,  le  ISoclobre  1900.  En  24  heures,  il 
se  forme  un  œdèine  diffus  du  dos  du  métacarpe.  Pas  de  plaie,  pas  de 
fracture,  guérison  très  lente.  Reprise  du  travul  le  18  décembre  avoc  en- 
core une  léjîère  induration.  J*ai  revu  cet  ouvrier  ce  printemps.  La  guéri- 
son  est  parfaite. 

Cette  restitution  parfaite  est  un  des  traits  caractéristiques 
de  l'affection  que  nous  voudrions  définir  ;  elle  la  distingue 
des  lésions  osseuses.  Comme  il  n'y  a  pas  de  fracture,  ni  de  pro- 
lifération osseuse,  l'affection  guérie  ne  laisse  pas  d'épaississe- 
ment,  ni  aucune  trace  quelconque,  même  quand  elle  a  empêché 
le  travail  pendant  des  mois.  Le  relief  des  deux  mains  est  par- 
faitement symétrique  à  la  vue  et  à  la  palpation. 

Obs.  IV  et  V.  —  J'ai  présenté  le  4  avril  de  cette  année  deux  cas  sem- 
blables au  Dr  Vulliet,  qui  a  bien  voulu  apprécier  avec  moi  la  plupart  des 
faits  dont  je  rends  com  te. 

S.  a  eii  la  main  prise  dans  un  éboulis  le  9  janvier  1901.  Le  métacarpe 
est  encore  très  épais  et  dur.  L'induration  est  plus  marquée  au  niveau  du 
médius  dont  la  flexion  est  encore  très  incomplète.  Gomme  il  désire  ren- 
trer dans  son  pays,  nous  lui  accordons  encore  trois  mois  de  chômage. 
Ce  cas  est  particulièrement  sérieux.  Le  traumatisme  avait  déterminé  une 
plaie  dermique  étendue. 

F.  présente  une  lésion  semblable  du  métacarpe  gauche,  à  la  suite  d'une 
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coiitasion  violente  sans  plaie,  datant  du  26  février.  L'annalaire  et  l'index 
ne  se  fléchissent  encore  que  difficilement.  Nous  préférons  donner  égale 
ment  trois  mois  de  chômage  à  cet  ouvrier  qui  veut  rentrer  dans  son  pays, 
que  de  l'obliger  à  attendre  en  Suisse  une  guérison  complète. 

Obs.  VI  et  VÏI.  —  V.  et  R.  qui  présentaient  au  commencement  de 
décembre  une  lésion  identique  à  celle  de  T.  (Obs.  I)  n'ont  pu  reprendre 
leur  travail  qu'au  commencement  de  mars. 

Nous  avons  constaté  une  lésion  identique  sur  le  dos  du  méta- 
tarse chez  plusieurs  siuistrés  et  d'une  durée  tout  aussi  longue» 
mais  dans  ces  cas  la  gêne  fonctionnelle  est  moins  marquée  et  à 
condition  de  porter  un  soulier  plus  gros,  le  sinistré  peut  repren- 
dre son  travail  après  six  semaines  à  deux  mois. 

Le  D'  Spengler,  par  contre,  a  soigné  un  cas  particulièrement 
grave  de  contusion  de  métatarse. 

Obs.  VIII.  — D.,  employé  du  J.-S.,  a  le  pied  gauche  pris  sous  une 
caisse  très  lourde,  le  26  décembre  1899.  Le  pied  est  exlrêmement  enflé, 
couvert  d'ecchymoses,  mais  on  ne  constate  ni  plaie,  ni  fracture.  La  pho- 
tographie des  os  a  été  faite  par  le  Dr  Berdez*  L'enflure  du  métatarse  a 
été  tellement  persistante  que  le  sinistré  n'a  pu  reprendre  son  travail  qu'au 
bout  de  sept  mois.  Actuellement  le  métatarse  est  encore  épais,  sensible. 
A  plusieurs  reprises,  D.  a  été  obligé  de  suspendre  son  travail  pendant 
quelques  jours.  En  l'absence  de  mon  collègue,  j'ai  dû  lui  prescrire  quinze 
jours  de  repos  le  6  juin  1901 . 

Ce  cas  est  intéressant  parce  qu'il  montre  qu'un  traumatisme, 
violent  sans  doute,  mais  qui  n'a  déterminé  aucune  lésion  grave 
en  apparence,  a  provoqué  un  chômage  qui  dépasse  toute  prévi- 
sion. 

Ce  qui  frappe  dans  la  plupart  des  observations,  c'est  que  la 
cause  et  la  nature  de  la  lésion  sont  sans  proportion  avec  la  du- 
rée du  chômage,  qui  égale  celle  des  traumatismes  les  plus 
sérieux,  comme  la  fracture  double  de  la  jambe. 

Quand  un  médecin  non  prévenu  voit  arriver  pour  la  première 
fois  dans  son  cabinet  un  sinistré  comme  T.  (Obs.  I),  il  est  ex- 
posé à  commettre  une  faute  grave  de  pronostic. 

Le  sinistré  se  présente  avec  le  dos  du  métacarpe  entié.  Le 
traumatisme  ne  paraît  pas  avoir  été  bien  violent,  et  le  contre- 
maître a  fait  comprendre  à  l'ouvrier  qu'il  chômait  pour  bien 
peu  de  chose.  On  cherche  d'abord  une  fracture,  puis  une  col- 
lection sanguine.  Cette  recherche  demeurant  sans  résultat,  le 
médecin  consciencieux  examine  avec  soin  s'il  y  a  quelque  trace 
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dMafectioQ  dans  la  paume  de  la  maiu.  Quaud  il  ne  trouve  rien, 
il  est  tenté  de  conclure  qu'il  s'agit  d'une  simple  contusion  du 
métacarpe  qui  gênera  le  travail  pendant  huit  jours  au  plus. 
L'erreur  est  inévitable  quand  on  n'a  pas  eu  l'occasion  de  suivre 
un  de  ces  malades,  chez  lesquels  l'induration  et  la  gêne  fonc- 
tionnelle semblent  devoir  être  interminables.  Si  un  médecin 
consultant  voit  un  de  ces  métacarpes  capitonnés  datant  déjà 
de  quelques  semaines,  la  première  idée  qui  se  présentera  à  lui, 
c'est  qu'il  s'agit  d'une  lésion  des  os,  d'une  fracture  avec  épais- 
sissement  du  périoste  et  des  tissus  voisins,  ou  d'une  périostite 
traumatique  avec  épaississement  des  os.  Mais  dans  aucun  des 
cas  dont  nous  résumons  l'histoire,  on  n'a  constaté  de  fracture 
et  le  Rœntgen  a  prouvé  l'intégrité  du  squelette  dans  des  cas 
typiques.  La  radiographie,  qui  devient  d'un  emploi  habituel, 
démontre  que  les  indurations  dans  le  voisinage  des  os  ne  résul- 
tent pas  toujoui-s  de  la  prolifération  du  périoste  et  du  tissu 
osseux. 

Voici  encore  une  observation  d'un  cas  très  grave  qui  me  pa- 
raît se  rattacher  à  la  même  famille  de  lésions.  Je  n'ai  pas  vu  le 
sinistré  au  début,  mais  j'ai  été  appelé  à  l'examiner  dans  le 
cours  du  traitement. 

Obs.  IX.  —  S.,  en  nettoyant  un  monte-charge,  le  18  octobre  1899,  a 
eu  la  main  gauche  prise  sous  le  contrepoids.  Les  premières  phalanges  et 
le  dos  du  métacarpe  ont  subi  une  contusion  violente,  qui  a  déterminé 
quelques  plaies  dermiques  dont  la  cicatrice  est  peu  apparente.  Le  chô- 
mage prévu  par  le  médecin  traitant  est  de  trois  à  quatre  semaines.  On  lui 
demande  s'il  y  aura  un  dommage  permanent  ;  ii  répond  non  avec  un  point 
d'interrogation. 

Les  plaies  guérissent  rapidement,  mais  le  gonflement  du  métacarpe 
dorsal  persiste  indéfiniment.  I^e  dos  du  métacarpe  reste  épais,  fort  dur  ; 
la  flexion  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire  est  extrêmement 
g^née,  La  lésion  demeurant  stationnaire  pendant  plusieurs  mois,  ce  sinis- 
tré  se  rend  dans  son  canton  d'origine  pour  y  être  traité.  Le  médecin,  dont 
j'ai  lu  le  rapport,  attribue  l'induration  à  une  prolifération  osseuse  trauma- 
tique (Knochenwucherung) . 

La  Compagnie  d'assurances  me  charge  le  l"  septembre  1900  de  suivre 
ce  cas  interminable.  Je  le  fais  voir  au  prof.  Roux.  A  ce  moment  S.  pré- 
sente sur  le  métacarpe  dorsal  un  gonflement  dur  et  élastique  faisant  saillie 
surtout  entre  l'index  et  le  médius.  La  peau  est  violacée,  tendue.  La 
flexion  des  trois  doigts  moyens  au  niveau  desquels  le  tissu  induré  est  le 
plus  épais  est  extrêmement  gênée,  parce  que  les  tendons  extenseurs  de 
ces  doigts  sont  pris  et  immobilisés  dans  le  néoplasme.  Les  tendons  flé- 
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chisseurs  et  les  muscles  qui  les  actionuent  n'ont  subi  aucune  atteinte.  La 
photographie  des  os  démontre  que  le  squelette  est  absolument  normal. 

On  pense  néanmoins  k  la  possibilité  d'une  ostéite  tuberculeuse,  d'une 
tumeur  fongueuse  de  la  gaine  des  tendons.  La  syphilis  est  exclue  à  la 
suite  d'un  traitement  spécifique  énergique  qui  ne  donne  aucun  résultat. 

Une  incision  exploratrice  est  décidée  en  principe.  Sur  ces  entrefaites, 
le  prof.  Roux  étant  parti  en  vacances,  c'est  Je  D»*  Vella  qui  fait  sur  le  dos 
de  la  tumeur  une  longue  incision. 

La  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  fibreux  épais,  uniforme,  gris- 
blanc,  très  dur.  L'incision  met  à  nu  les  tendons  extenseurs  normaux  qui 
sont  pris  dans  la  partie  profonde  de  cette  épaisse  gangue  fibreuse.  Le 
relief  des  os  est  normal  k  la  palpation.  Pas  trace  de  pus  ni  de  tuberculose. 
Avant  de  recoudre,  on  résèque  une  portion  de  ce  tissus  au-dessus  des  ten- 
dons. L'incision  semble  guérir  par  première  intention  en  huit  jours  et  S- 
quilte  rhdpitai  avec  un  léger  pansement.  L'amélioration  n'est  pas  mar- 
quée. Quinze  jonrs  plus  tard,  S.  qui  s'occupe  ici  et  là,  érai Ile  sa  cicatrice, 
qui  s'ulcère.  L'induration  et  l'ulcération  persistent  des  mois.  En  mars  1901, 
je  reprends  les  soins. 

Les  mouvements  des  doigts  ne  sont  guère  améliorés.  Les  doigts  moyens 
ne  se  fléchissent  que  faiblement  à  cause  des  adhérences  des  tendons  ex- 
tenseurs au  tiFsu  fibreux.  An  milieu  de  la  (!)catrice,  au  sommet  de  la 
tumeur  on  trouve  un  ulcère  torpide  qui  ne  se  ferme  que  très  lentement. 

Le  mouvement  de  flexion  des  doigts  paraissant  sérieusement  compro- 
mis, S.,  le  43  avril  1901,  reçoit  une  grosse  indemnité.  A  la  fin  d'avril, 
l'ulcère  n'était  pas  tout  à  fait  guéri.  Dès  lors  j'ai  perdu  de  vue  ce  sinistré 
qui  parait  maintenant  diriger  un  petit  commerce. 

Il  me  paraît  probable  qu'il  s'agit  là  d'une  forme  très  grave 
d'byperplasie  dorsale  traumatique  dont  j'ai  décrit  les  formes 
relativement  bénignes  sous  le  nom  d'oedème  dur  du  métacarpe. 

L'opération  pratiquée  sur  S.  a  démontré  la  présence  d'un 
tissu  scléreux,  au-dessous  duquel  on  trouve  les  tendons  exten- 
seurs dans  la  gangue  fibreuse  qui  les  immobilise.  Dans  ce  cas, 
l'exsudat  qui  se  résorbe  peu  à  peu  dans  les  formes  bénignes 
s'est  organisé.  Le  Rœntgen  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
néoforraation  osseuse. 

La  fracture  d'un  os  métacarpien  est  très  commune  et  son 
pronostic  beaucoup  plus  bénin.  Le  chômage  dans  les  cas  que 
j'ai  soignés  n'a  jamais  dépassé  six  semaines  ;  souvent  le  sinistré 
a  travaillé  18  ou  20  jours  après  l'accident.  Dans  ces  cas  l'épais- 
sissement,  très  limité,  persiste  au  point  fracturé  seul.  La  lésion 
se  trahit  après  la  guérison  par  une  petite  bosse  qui  parfois  n'est 
sensible  qu'à  la  palpation. 

Dans  la  fracture  d'un  métacarpien  par  choc,  la  contusion  est 
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localisée  nettement,  tandis  que  la  contusion  qui  a  pour  résultat 
une  hyperplasie  est  massive  et  porte  sur  une  large  étendue  de 
la  face  dorsale. 

Nous  ne  pouvons  faire  que  des  hypothèses  sur  la  cause  de  Tœ- 
dème  dur  ou  hyper^plasie  dorsale  trauraatique  des  extrémités, 
qui  me  paraît  constituer  une  lésion  nettement  caractérisée. 

Les  minces  téguments  du  métacarpe  dorsal,  qui  reposent  di- 
rectement sur  le  plan  osseux  sont  très  vulnérahles  et  relative- 
ment peu  vasculHrisés.  La  nutrition  en  est  médiocre.  A  la  suite, 
d'une  contusion  violente,  il  se  produit  un  exsudât  diffus  qui 
infiltre  surtout  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  les  tendons 
extenseurs.  Cet  exsudât  ne  se  résorbe  que  lentement  et  peut 
exceptionnellement  s'organiser  en  une  gangue  fibreuse  qui 
compromet  définitivement  les  fonctions  de  la  main  en  immobi- 
lisant les  tendons  extenseurs  et  en  mettant  ainsi  à  la  flexion 
des  doigts  un  obstacle  durable. 

En  résumé,  l'œdème  dur  dorsal  a  généralement  pour  cause 
une  contusion  simple,  violente  et  massive. 

Les  symptômes  en  sont  : 

1*  Le  gonflement  dur  qui  s'étend  sur  le  métacarpe  dorsal  et 
la  base  de^  doigts.  Il  est  marqué  surtout  à  la  moitié  inférieure 
des  métacarpiens.  C'est  un  œdème  dur  que  nous  comparons  à 
un  coussin  capitonné  très  résistant. 

2''  La  gêne  plus  ou  moins  importante  de  la  flexion  des  doigts 
sauf  le  pouce.  Le  sinistré  sent  que  la  résistance  à  la  flexion 
s'exerce  au  dos  de  la  main  oii  les  tendons  extenseurs  sont  adhé- 
rents. 

3"*  La  persistance  extrême  de  l'induration. 

4*  La  restitntio  ad  integrum  quand  la  guérison  est  acquise. 

Le  diagnostic  en  est  très  facile.  L'œdènie  résultant  de  l'in- 
fection disparaît  rapidement  avec  la  cause  qui  l'a  provoqué.  La 
fracture  a  des  signes  propres  qui  s'imposent  habituellement.  Le 
gonflement  est  localisé  et  se  dissipe  rapidement  pour  ne  laisser 
qu'un  cal.  La  radiographie  achève  la  preuve. 

Le  pronostic  en  est  généralement  bénin.  L'œdème  se  dissipe 
avec  le  temps,  spontanément.  Nous  ne  prescrivons  que  des  bains 
et  des  compresses  chaudes.  Le  massage  énergique  est  nuisible. 

Si  cette  afl'ection  éveille  l'attention  dans  la  clientèle  des  assu- 
rés, c'est  à  cause  du  chômage  disproportionné  qu'elle  entraîne. 
Dans  la  clientèle  privée,  les  médecins  voient  aussi,  sans  doute, 
des  métacarpes  rembourrés,  mais  la  plupart  du  temps,  ils  ne 
les  revoient  pas. 
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Une  fois  que  le  clieat  est  renseigné^  quand  le  médecin,  après 
l'avoir  consciencieusement  examiné,  lui  a  dit  qu'il  n'avait  (Ju'une 
simple  contusion  ne  nécessitant,  que  quelques  compresses,  il  ne 
retourne  pas  à  la  consultation.  L'enflure  et  la  douleur  dimi- 
nuent peu  à  peu,  les  fonctions  des  doigts  se  rétablissent  et  la 
gêne  n'est  pas  telle  que  le  sinistré,  qui  ne  travaille  pas  tout  le 
jour  de  8es  mains,  ne  puisse  vaquer  à  des  occupations  qui  exi- 
gent peu  d'etiort  physique.  On  peut  tenir  une  plume  avec  une 
main  capitonnée,  au  bout  de  dix  à  quinze  joul^.  Tout  au  plus 
le  médecin  apprend-il  par  hasard  que  l'enflure  a  duré  beaucoup 
plus  longtemps  qu'il  ne  le  prévoyait. 

Ces  cas  ne  sont  pas  assez  graves  pour  nécessiter  une  admis- 
sion dans  les  hôpitaux.  Il  en  résulte  qu'ils  doivent  frapper  sur- 
tout les  médecins  familiers  avec  l'assurance. 

L'assurance  oblige  à  prendre  des  dates  d'entrée  et  de  sortie, 
c'est  pourquoi  des  cas  qui  paraissent  simples  prennent  une  im- 
portance pratique. 

Nous  proposons  donc  d'isoler  cette  affection,  en  pensant  sur- 
tout aux  médecins  qui  n'ont  pas  une  longue  pratique  de  l'assu- 
rance, parce  qu'il  n'y  a  aucune  proportion  entre  le  traumatisme 
apparent  et  la  durée  du  chômage  et  qu'un  médecin  non  prévenu 
considère  comme  insignifiante  au  début  une  lésion  qui,  quoique 
moins  douloureuse  pendant  les  premiers  jours,  entraîne  une 
inactivité  beaucoup  plus  longue  pour  l'ouvrier  qu'une  fracture 
d'un  métacarpien,  du  péroné  et  quelquefois  de  la  jambe. 

En  outre,  la  persistance  de  l'induration  peut  faire  commettre 
une  faute  de  diagnostic  et  conduire  éventuellement  à  des  inter- 
ventions qui  peuvent  être  nuisibles  en  tout  cas  inutiles. 


Etude  sur  les  souris  articulaires. 

Travail  fait  à  la  oliniqae  chirargioale  da  prof.  Roaz. 

par  le  D'  H.-D.  Guentchbfp. 
(Suite  et  fin)  ^ 

2.  Souris  provenant  de  troubles  nutritifs  suite  de  contusion. 

Selon  Kœnig,  les  contusions  de  l'articulation  provoquent 
parfois  des  troubles  nutritifs  à  la  suite  desquels  peuvent  s'opé- 
rer des  détachements  parcellaires  de  tissu  donnant  lieu  à  des 
souris  articulaires. 

^  Voir  numéro  de  juin,  p.  374. 


417 

Hildebrand  a  fait  à  ce  sujet  des  recherches  sur  le  genou 
d'une  chèvre,  mais  il  n'a  rien  trouvé  au  bout  de  six  mois,  si  ce 
n'est  une  légère  hypéréraie  à  la  place  contusionnée. 

Comme  exemple  de  ce  mode  de  formation  des  souris  articu- 
laires, nous  citerons  l'observation  suivante  qui  est  bien  démons- 
trative. Un  traumatisme  ayant  déterminé  des  troubles  nutritifs 
il  se  forma  des  fongosités  et  on  ne  put  penser  dans  ce  cas  à 
une  affection  pathologique  d'une  autre  nature,  vu  qu'à  l'opéra- 
tion on  ne  trouva  rien  autre  que  ces  fongosités. 

Obs.  XI.  —  N.  M.,  âgée  de  12  ans,  de  Chexbres,  tomba  en  cueillant 
des  framboises  en  juin  1897  sur  son  genou  droit.  Elle  se  releva,  mais  ne 
pouvant  marcher,  fut  transportée  à  son  domicile.  Le  genou  enfla.  Au 
bout  de  trois  jours,  elle  put  marcher  de  nouveau 

En  juin  1899,  elle  ressentit  des  douleurs  à  la  région  interne  du  genou. 
Ces  douleurs  se  faisaient  surtout  sentir  après  une  marche  un  peu  prolon- 
gée; elles  atteignaient  leur  maximum  d'intensité  dans  les  mouvements 
de  flexion.  Le  genou  enfla.  Au  milieu  du  mois,  les  douleurs  devinrent 
intolérables  et  forcèrent  la  malade  à  venir  à  l'hôpital. 

StatuSy  14  juillet  1899  :  A  l'inspection  rien  d'anormal.  A  la  palpation  le 
genou  est  normal^  la  capsule  n'est  pas  épaissie,  par  contre  au-dessus  d'elle 
du  côté  interne  du  genou,  on  sent  une  proéminence  de  forme  allongée 
longue  de  4  cm.,  large  de  2  cm.  légèrement  douloureuse  à  la  pression  et 
crépitant  sous  le  doigt.  La  flllette  évite  de  s'appuyer  sur  le  membre  malade 
d'où  une  légère  boiterie.  La  flexion  ne  dépasse  pas  40o. 

A  l'opération,  le  9  août  1897,  on  trouve  des  masses  fongueuses  sortant 
d*un  bourrelet  à  capsule  très  mince  qui  crève  pendant  l'énncléation. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  26  août  1899. 

3^  Souris  dues  à  un  fragment  de  ligament. 

Kœnig  aurait  observé  la  formation  d'une  souris  articulaire  à 
la  suite  d'un  arrachement  ligamentaire.  Dans  ce  cas,  il  s'agis- 
sait du  ligament  annulaire  de  la  tête  du  radius  détaché  et  com- 
plètement libre  dans  l'articulation. 

M.  Bégoune  cite,  dans  sa  thèse,  un  cas  oii  il  a  trouvé  dans 
l'articulation  du  genou,  à  la  région  des  ligaments  croisés,  une 
sorte  de  souris  attachée  que  l'on  saisit  avec  la  pincette  et  que 
l'on  coupa.  Il  est  très  vraisemblable  que  cette  souris  provenait 
du  ligament  croisé. 

4.  Souris  dues  à  un  extravasat  sanguin. 

La  formation  des  souris  articulaires  à  la  suite  et  aux  dépens 
d'extravasats  sanguins  a  été  affirmée  et  soutenue  en  France  par 
Velpeau,  en  Allemagne  avant  tout  par  Hueter. 
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La  théorie  hématique  de  Velpeau-Hueter  explique  le  mode 
de  formatioa  des  souris  aux  dépens  d'un  extravasat  sanguin 
comme  suit  :  Le  sang  épanché  dans  une  cavité  articulaire  ou 
dans  une  synoviale  ne  peut  se  résorber,  la  matière  colorante  du 
sang  seule  est  résorbée;  le  reste  forme  un  caillot  dont  la  trans- 
formation fibrineuse  est  la  suite  naturelle.  Ce  caillot  peut  se 
calcitier  avec  le  temps  et  constituer  un  corps  dur,  une  vraie 
souris  articulaire  (Hueter). 

Virchow  admet  pour  certains  corps  étrangers  la  provenance 
hématique. 

Fischer,  tout  en  l'admettant,  la  déclare  exceptionnelle. 

Martens  affirme  n'avoir,  dans  la  littérature  médicale,  trouvé 
aucun  exemple  bien  certain  de  ce  mode  de  formation.  Il  a  fait 
des  expériences  en  introduisant  de  la  fibrine  de  chat  dans  les 
articulations  d'un  chien.  Neuf  jours  après  il  constata  une  proli- 
fération tout  à  fait  minime.  Il  croit  cependant  qu'il  serait  pos- 
sible de  produire  ainsi  des  souris  articulaires. 

Duplay  regarde  cette  formation  comme  la  plus  rare. 

Panas*  et  Lebert*  combattent  la  théorie  hématique.  Ce 
dernier  déclare  que  la  formation  des  corps  libres  dans  une 
cavité  est  non  seulement  contraire  aux  lois  physiologiques  et  à 
celles  de  la  nutrition,  mais  contraire  aussi  à  l'observation. 

B.  Souris  non  traumaiiques,  dues  à  la  pénétration  de  corps 
étrangers  du  dehors. 

Cette  formation  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Shaw  a  trouvé  une  aiguille  calcifiée  dans  le  coude  d'une 
femme.  Janeway  décrit  un  cas  dans  lequel  il  a  trouvé  l'extré- 
mité d'une  aiguille  dans  le  genou  d'une  petite  fille  de  4  ans. 
Maynoflf  a  publié  un  cas  analogue  relatif  à  ime  enfant  de  7  ans. 
Crely  a  trouvé  la  pointe  d'un  couteau  dans  un  genou.  Seve- 
reanu  a  extrait  une  balle  du  genou  gauche  d'un  garçon  de 
17  ans  et  enfin  tout  récemment  Kotzenstein  a  publié  un  cas 
dans  lequel  une  petite  fille  de  7  ans  s'était  enfoncée  une  aiguille 
dans  le  genou  en  tombant 

i.  Souris  artlcnlMires  dans  des  turtleulatioiis  patlioloffiqaes. 

D'après  les  auteurs,  la  formation  de  souris  articulaires  à  la 
suite  d'un  processus  pathologique  s'observerait  plus  souvent 
qu'à  la  suite  d'un  traumatisme. 

*  Panajb.  N.  Dict.  de  nied.  et  chir.  prat.,  t.  III,  1865. 
ï  Lebert.  Anatomie  pathologique. 
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1.  Formation  de  souris  articulaires  par  accroissement 

des  Jr anges  synoviales, 

Rokitansky  le  premier  insista  sur  cette  formation  des  souris 
articulaires,  dans  les  cavités  pathologiques,  aux  dépens  des 
franges  synoviales  accrues. 

Kôlliker  constata  lui  aussi  ces  franges  et  l'existence  de  cel- 
lules cartilagineuses  incluses  dans  ces  franges,  «  mais  ajoute-t-il, 
c'est  un  fait  très  rare.  » 

Ces  cellules  cartilagineuses  ne  sont  pas  mentionnées  dans  les 
descriptions  de  Hueter  et  Soubbotine. 
.  Poncet  n'en  a  jamais  rencontrée  dans  les  villosités. 

Hermann  et  Fourneux  enfin  ont  décrit,  à  la  place  du  revête- 
ment endothélial  de  la  synoviale,  une  couche  de  cellules  carti- 
lagineuses plus  ou  moins  modifiées  et  les  mêmes  auteurs  don- 
nent une  description  précise  du  développement  de  souris 
articulaires  aux  dépens  de  ces  cellules. 

A.  Paré  décrivait  une  pareille  formation,  mais  il  regardait 
les  franges  comme  des  corps  riziformes  pouvant  devenir  libres  à 
la  suite  de  nécrose,  d'un  processus  irritatif  ou  de  calcification. 

Panas,  dans  son  article  du  nouvoau  Dictionnaire  de  mé- 
decine et  de  chirurgie  pratique  intitulé  :  Corps  étrangers  orga- 
niques, combat  toutes  les  théories  existantes  et  explique  la 
genèse  des  souris  articulaires  par  la  prolifération  des  franges 
svnoviales. 

«  La  face  interne  des  séreuses  articulaires,  dit-il,  est  hérissée 
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Cruveilhier  admet  que  les  corps  étrangers  des  articulations 
coexistent  souvent  avec  une  inflammation  chronique  des  syno- 
viales, ce  qui  explique  en  partie  les  douleurs  atroces  qu'ils  pro- 
voquent, mais  à  en  croire  la  statistique  de  SchûUer,  le  contraire 
aurait  plutôt  lieu.  Cet  auteur  en  effet  sur  une  longue  série 
d'observations  cite  85  cas  traumatiques,  39  pathologiques  et 
19  dus  à  des  causes  inconnues.  Dans  nos  observations  nous  '■'■^î 

avons  12  cas  traumatiques  et  4  cas  pathologiques. 

Les  souris  articulaires  formées  à  la  suite  de  processus  patho- 
logiques peuvent  être  dues  :  1"  à  un  accroissement  des  franges 
synoviales  ou  à  un  processus  irritatif,  nécrose  ou  calcification  de 
corps  riziformes;  2  à  la  formation  de  plaques  osseuses  ou  car- 
tilagineuses, hors  de  la  capsule  ou  dans  le  tissu  ambiant  ;  3"*  à 
une  hyperplasie  des  tissus,  dans  certaines  maladies;  4''  à  du 
tissu  adipeux. 
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d^une  foule  de  saillies  pédiculéas,  visibles  à  la  loupe,  auxquelles 
on  peut  donner  le  nom  de  franges  graisseuses.  Par  un  travail 
d'excitation  les  franges  sont  le  siège  d'un  développement  de 
tissu  conjonctif  et  de  cellules  cartilagineuses,  les  ramifications 
vasculaires  étouffées  par  les  éléments  anatomiques  finissent  par 
disparaître;  ou  bien  aussi  ces  franges  synoviales  peuvent,  à  la 
suite  d'une  violence  quelconque  extérieure,  donner  lieu  à  des 
corps  étrangers  libres  ayant  toujours  un  hile,  vestige  de  leur 
adhérence  primitive  à  la  membrane  séreuse  qui  les  recèle  *. 

Lebert  ajoute  que  ces  franges,  parfois  en  grand  nombre, 
subissent  des  métamorphoses^  fibroïdes,  fibro-cartilagineuses, 
osseuses  ou  calcaires  et,  à  un  moment  donné,  finissent  par  se 
détacher  et  deviennent  libres  dans  la  jointure. 

Panas  n'admet  pas  la  formation  trauraatique  des  souiis  arti- 
culaires. Pour  lui,  les  cas  cités  par  Vidal,  Gendrin,  Magendie, 
Richet,  etc.,  ne  sont  pas  probants,  parce  qu'ils  ont  été  obser- 
vés peu  de  temps  après  le  traumatisme  et  rien  ne  l'autorise  à 
admettre  que  ces  fragments  peuvent  séjourner  impunément 
dans  la  jointure  et  constituer  un  vrai  corps  étranger.  Le  fait 
que  ces  coips  présentent  une  face  cartilagineuse  et  une  face 
osseuse,  ainsi  qu'une  adaptation  complète  à  des  dépressions  ou 
pertes  de  substance  existant  sur  plusieurs  points  de  la  surface 
de  l'os,  est  loin  pour  lui  de  constituer  une  preuve  absolue. 

D'après  Panas,  les  souris  articulaires  sont  dépourvues  des 
canalicules  vasculaires  caractéristiques  de  l'os  normal  et  le  car- 
tilage est  fibroïde  au  lieu  d'être  hyalin.  Aussi  cet  auteur  en 
conclut-il  que  tous  ces  prétendus  corps  traumatiques  ne  sont 
que  des  corps  préexistants,  révélant  leur  présence  à  la  suite 
d'une  chute  ou  d'un  traumatisme. 

Poucet  donne  à  ces  corps  étrangers  le  nom  d'arthrophyte» 
capsulaires,  voulant  indiquer  par  là  leur  origine  capsulaire. 
D'après  lui,  ces  arthrophytes,  nés  de  la  capsule  articulaire» 
subissent  une  évolution  complète  :  le  tissu  fibreux  dont  ils 
étaient  formés  à  l'origine,  se  transforme  en  tissu  fibro-cartila- 
gineux,  puis  en  cartilage  hyalin  et  fibreux. 

Duplay  dit  :  «  Les  souris  articulaires  riziformes  des  synovia* 
les  tendineuses  sont  probablement  de  nature  tuberculeuse  ». 

Poulet  et  Vaillard,  d'autre  part,  ont  bien  démontré  qu'une 
pareille  interprétation  est  tout  hypothétique  et  ne  peut  être 
admise,  car  un  tel  développement  se  rencontre  dans  d'autres» 
corps  étrangers  traumatiques  ou  pathologiques. 
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2.  Formation  de  souris  articulaires  yar  Vélabœ'ation  de  pla- 
ques cartilagineuses  ou  osseuses  en  dehors  de  la  capsule  ou 
dans  le  tissu  ambiant. 

Laennec  a  soutenu  la  théorie  qui  attribue  cette  origine  à  cer- 
taines souris  articulaires  ;  cette  théorie  fut  admise  par  ses  con- 
temporains et  reproduite  aussi  par  Virchow,  Ollier,  Kœnig, 
Poncet,  etc. 

D'après  Lœnnec,  les  corps  étrangers  naissent  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-synovial;  par  leur  croissance  ils  refoulent  la 
capsule  qui  s'amincit  peu  à  peu  et  finit  par  ne  plus  pouvoir  les 
contenir  ;  elle  cède  et  les  corps  étrangers  pénètrent  avec  effrac- 
tion dans  la  cavité  articulaire  ;  ils  sont  libres,  par  ce  que  la 
synoviale  s'allonge  en  un  pédicule  qui  s'effile,  s'amincit  et  se 
rompt. 

Sion  a  signalé  l'existence  d'indurations  circonscrites  et 
mobiles  dont  on  n'a  pas  encore  établi  la  nature  histologique 
(os  on  cartilage^  et  encore  moins  les  étapes  nécessaires  qui  les 
conduisent  à  l'état  de  corps  libres. 

Il  y  a  là  un  point  très  obscur.  Pourquoi  les  plaques  indurées 
extracapsulaires  se  porteraient-elles  de  préférence  vers  l'inté- 
rieur plutôt  qu'à  l'extérieur? 

Ces  plaques  synoviales  ne  seraient-elles  pas  plutôt  des  excrois- 
sances périchondrales  ou  des  fragments  venus  adhérer  à  la  cap- 
sule (Poulet' et  Vaillard)? 

Logiquement  nous  devrions  pouvoir  suivre  la  croissance  de 
ces  corps  (,si  tant  est  qu'il  y  a  croissance)  dans  toutes  ses  phases 
depuis  le  début  de  leur  formation  autour  de  la  capsule  jusqu'à 
leur  détachement  complet.  Nous  devrions  aussi  trouver  à  cha- 
cun de  ces  corps  un  hile. 

Cette  théorie  cependant  fut  admise  par  Broca  (1854),  Paget 
(1870)  et  en  Allemagne  par  Klein  (1864).  Poulet  et  Vaillard 
finissent  par  lu  trouver  très  hypothétique.  Duplay  admet  la  for- 
mation de  plaques  sous-synoviales,  mais  il  n'explique  pas  leur 
processus  de  formation. 

3.  Production  des  souris,  articulaires  pa/r  hyperplasie  capsu- 

laire  dans  différentes  maladies  articulaires. 

L'arthrite  déformante  peut  donner  lieu  à  des  formations 
libres  intra-articulaires  (Kœnig)  ;  il  en  est  de  même  des 
exostoses,  des  enchondroses,  des  ostéo-chondrites  disséquantes. 
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M.  le  prof.  Roux  admet  qu'à  peu  près  toujours,  quand  il  y 
a  souris  articulaire,  la  capsule  s'euflainm^,  grâce  à  l'irrita- 
tion continue  due  )  la  présence  de  ce  coi^ps  étranger.  Avec  le 
temps  cette  imtation  peut  donn  er  lieu  à  une  synovite  prolifé- 
rante simple  ou,  si  le  sujet  y  est  prédisposé,  à  une  synovite  fon- 
gueuse le  plus  souvent  tuberculeuse.  Le  bacille  de  Koch  trouve 
là  un  «  locus  minoris  resistentiae.  » 

L'arthrite  déformante  amène  presque  toujours  la  formation 
de  souris  articulaires,  mais  celles-ci  passent  au  second  plan,  on 
ne  les  mentionne  d'ordinaire  pas,  l'attention  étant  accaparée 
par  l'importance  de  l'arthrite  elle-même. 

Tillaux  dit  que  l'articulation  oU  se  trouve  une  souris  est 
presque  toujours  atteinte  en  même  temps  d'une  hydarthrose 
légère.  Nous  avons  déjà  vu  que  M.  Roux  considère  celle-ci 
comme  un  symptôme  de  la  présence  du  corps  étranger  dans 
l'ai-ticle. 

Une  affection  osseuse  inconnue,  sourde,  silencieuse,  produit 
des  fragments  symétriques  dans  des  articulations  homologues. 
Weischelbaum  en  a  rapporté  un  exemple  typique  ;  il  trouva  en 
effet  dans  les  deux  coudes  des  corps  ostéo-caitilagineux  de 
même  volume  et  placés  symétriquement  dans  l'articulation. 

D'après  une  observation  de  Brin,  les  corps  étrangers  conco- 
mitants seraient  dus  à  un  trouble  trophique  de  l'articulation 
que  l'on  est  convenu  d'appeler  l'arthrite  sèche. 

Hildebrand  a  cherché  à  produire  expérimentalement  des 
corps  semblables  en  provoquant  chez  les  chiens  l'arthrite  dis- 
séquante, mais  ses  recherches  n'ont  abouti  à  aucun  résultat 
satisfaisant.il  a  pratiqué  des  contusions  sur  un  genou  et  six  mois 
après,  il  n'a  trouvé  que  des  traces  de  la  contusion  avec  légère 
hyperémie  du  cartilage  contusionné. 

A  l'appui  de  ce  nous  venons  de  dire  sur  ce  mode  de  formation 
des  souris  articulaires,  nous  citerons  quatre  observations  recuil- 
lies  à  la  clinique  chirurgicale  de  Lausanne. 

Obs.  Xll.  —  P.  H.,  16  ans,  apprenti  h  Payerne,  dit  avoir  fait  une 
chute  sur  le  genou  droit.  Quelques  tenrips  après  l'accident,  il  constate  de 
l'entlure  à  la  partie  inférieure  du  genou.  Pas  de  douleur. 

En  189U,  le  malade  est  traité  à  l'intirmerie.  La  tuméfaction  du  genou 
disparaît,  sauf  à  la  face  interne  où  elle  persiste.  Depuis  lors  elle  reparaît 
peu  à  peu  et  plus  forte  (ju'auparavant. 

La  marctje  n'est  pas  douloureuse  et  le  malade  ne  ressent  pas  plus  de 
fatigue  dans  le  genou  droit  que  dans  l'autre.  La  flexion  est  indolore,  la 
flexion  complète  est  impossible. 
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Status  :  Le  genoa  droit  est  enflé.  Â  la  paipation  la  rotule  danse.  Les 
cals-de-sacs  sont  peu  distendus.  La  capsule  est  épaissie,  mais  pas  unifor- 
mément ;  elle  l'est  plus  à  la  face  externe. 

On  sent  sur  le  condyle  fémoral  un  cordon  mobile,  dur,  glissant  sous 
le  doigt. 

A  la  face  externe,  on  sent  de  la  crépitation  et  sur  l'un  des  côtés  de  la 
rotule  deux  corps  mobiles,  lisses,  durs,  indolores  ;  Tun  gros  comme  un 
haricot,  lautre  de  moitié  plus  petit. 

Tous  deux  glissent  sous  le  doigt  facilement,  leurs  excursions  sont 
limitées.  On  peut  sentir  un  pédicule  à  leur  partie  inférieure. 

La  flexion  active  du  membre  arrive  à  90";  la  flexion  passive  ne  dépasse 
guère  cet  angle. 

On  diagnostique  des  souris  articulaires  du  genou  et  une  synovite  tuber- 
culeuse. 

A  l'opération  les  souris  se  présentent  sons  forme  de  deux  noyaux  durs, 
pédiculisés  sur  le  condyle  ;  l'une  d'elles  est  plus  grande  et  les  autres 
constituent  un  paquet  de  proliférations.  On  les  extirpe  en  enlevant  un 
fragment  de  la  capsule. 

Le  malade  sort  le  26  mars  1896,  guéri  de  ses  souris,  produits  d'une 
synovite  tuberculeuse. 

Obs,  XIII.  —  D.  J.,  n  72  ans.  domestique.  Entré  A  l'hôpital  le  26  mai 
1894.  Il  y  a  quatre  ans,  il  fut  traîné  par  un  char  et  blessé  au  côté  interne 
de  la  rotule  gauche.  Il  fut  traité  durant  cinq  semaines  à  l'Hôpital  canto- 
nal de  Lausanne;  d'où  il  sortit  guéri. 

Mais  il  est  bientôt  obligé  de  rentrer  dans  le  service  de  M.  Roux  pour 
une  nouvelle  enflure  du  genou,  qui  fut  traitée  par  le  massage. 

Au  mois  de  novembre  de  la  même  année  que  l'accident  (1890)  et  plus 
tard  en  1893,  le  genou  se  tuméfîe  de  nouveau. 

Enfln  au  mois  mars  1894,  le  malade  ressent  subitement  en  marchant 
une  forte  douleur  au  côté  gauche  du  genou.  Aussitôt  le  genou  enfle  de 
nouveau,  mais  d'une  façon  irrégulière;  le  malade  ne  peut  plus  enfiler 
son  pantalon. 

A  la  suite  d'application  de  pommade,  la  tuméfaction  disparaît  en  partie 
et  le  malade  reprend  ses  occupations;  mais  il  ressent  de  temps  en  temps 
des  douleurs  subites  du  côté  lésé,  ce  qui  lui  rend  la  marche  pénible.  Le 
genou  reste  toujours  enflé.  Au  commencement  de  mai,  il  a  senti  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  qui  se  trouve  tantôt  à  droite, 
tantôt  â  gauche  de  la  rotule,  parfois  aussi  elle  s'arrête  dans  les  culs-de- 
Sics  supérieurs. 

Le  malade  a  remarqué  en  outre  qu'il  lui  était  impossible  d'étendre 
complètement  la  jambe  quand  le  corps  se  logeait  sous  le  condyle  interne 
et  de  la  fléchir  si  la  souris  se  cache  sous  le  condyle  externe. 

Il  n'a  pas  aperçu  la  tumeur  depuis  lo  jours  ;  l'enflure  a  disparu.  Dans 
ces  derniers  temps  le  malade  a  senti  des  craquements  lors  des  mouve- 
ments de  la  jambe. 
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Status:  Le  genou  gauche  est  très  légèrement  enflé,  mais  non  déformé. 
Léger  choc  rotulien.  On  ne  sent  pas  de  corps  étranger  dans  la  jointure. 

A  l'opération  on  ne  trouve  que  du  pan  nus  graisseux,  mais  pas  de  souris 
libre.  On  écrase  ce  pannns  et  l'opération  suit  son  cours  ordinaire. 

D.  sort  guéri  le  20  août  1894. 

Obs.  XIV.  —  R.  U.,  21  ans,  agriculteur,  a  déjà  remarqué  il  y  a  cinq 
ans  qu'il  ne  pouvait  plus  étendre  ni  fléchir  entièrement  le  bras  droit. 

Il  constate  que  son  coude  est  un  peu  déformé.  Jusqu'à  cette  année  pas 
de  douleur,  si  ce  n'est  quelques  fois  en  travaillant.  En  août  1891,  il  sent 
dans  son  articulation  des  grains  qui  gênent  ses  mou\ements  et  lui  causent 
parfois  de  vives  douleurs  ;  en  môme  temps  son  bras  se  croche  dans  une 
certaine  position  et  ne  retrouve  sa  mobilité  que  lorsque  ces  grains  ont 
repris  une  place  moins  gênante. 

Status:  Le  bras  droit  ne  peut  être  placé  en  extension  complète.  On 
remarque  une  légère  déformation  du  coude.  On  note  la  disparition  de  la 
cavité  au-dessus  du  condyle  externe  de  l'humérus. 

A  la  palpation  de  la  région  on  sent  rouler  sous  le  doigt  un  corps  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  blé.  Ce  corps  est  très  douloureux. 

A  la  partie  interne  de  l'olécrane,  on  observe  aussi  un  corps  semblable. 

A  l'opération  on  fait  une  incision  à  la  partie  externe  du  coude;  un 
corps  de  la  grosseur  d'une  noisette  s'échappe  avec  de  la  synovie;  à  côté 
on  trouve  un  autre  corps  de  la  grosseur  d'un  pois,  tenant  à  un  pédicule; 
ce  dernier  est  un  peu  rosé,  tandis  que  le  premier  est  blanc. 

On  fait  exécuter  quelques  mouvements  au  bras  et  Ton  trouve  un  troi- 
sième corps  (long  1  7»  cm.,  larg.  V^cm.,  haut.  V2C11».)  libre  et  complè- 
tement blanc. 

Le  patient  se  trouve  fort  bien  de  l'opération  et  sort  de  l'hôpital  le 
5  octobre  1891 . 

Obs.  XV.  —  G.  L.,  60  ans,  négociant  de  Bagnes,  entre  à  l'hôpital 
le  18  novembre  1805. 

Anamnèse  :  L'aff»^ction  a  débuté  vers  le  mois  de  mars  de  cette  année. 
Le  malade  qui  avait  fait  un  séjour  au  lit  de  trois  semaines  pour  une 
bronchite,  s'aperçut  en  recommençant  à  marcher  qu'il  avait  le  genou 
gauche  raideet  douloureux,  le  soir  après  son  travail.  Au  lit  la  douleur 
disparaissait.  Il  ne  remarqua  pas  d'enflure  au  début. 

Au  mois  de  mai,  il  remarqua  que  son  genou  craquait  à  la  montée;  du 
reste  il  ressentait  peu  de  douleur  et  ne  fut  jamais  arrêté  brusquement 
dans  sa  marche.  L'enflure  augmentait,  bien  que  les  mouvements  restas- 
sent relativement  libres. 

Au  mois  de  juin,  l'état  s'aggrave  notablement  ;  les  douleurs  deviennent 
vives  même  au  repos  et  les  mouvements  sont  très  limités  sans  cependant 
que  le  malade  soit  contraint  à  garder  le  lit. 

Dès  lors  l'état  est  resté  à  peu  près  stationnaire,  s'est  même  plutôt  un 
peu  amélioré  ces  temps  derniers. 
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Jamais  de  chute  ui  de  coaps,  le  malade  attribue  sou  mal  au  rhuma- 
tisme. Il  a  souffert,  en  effet,  à  diverses  reprises,  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  se  portant  de  préférence  sur  le  genou,  mais  attaquant  aussi  les  bras. 

Il  accuse  trois  pleurésies  (probablement  pneumonies),  h  dernière  il  y  a 
six  ans.  Il  tousse  souvent  en  hiver,  mais  est  à  part  cela  assez  robuste. 

Rien  de  spécial  dans  sa  famille. 

Il  y  a  deux  mois  seulement  que  le  malade  a  senti  pour  la  première  fois 
quelque  chose  voyager  dans  son  genou. 

Status  :  Vieillard  d'aspect  encore  robuste.  Cœur  normal  ;  au  poumon 
droit,  en  arrière,  râles  fins  de  bronchite. 

Le  malade  marche  bien,  boite  très  légèrement.  A  gauche  les  mouve- 
ments de  flexion  actifs  et  passifs  sont  très  réduits,  mais  indolores. 

Pas  de  contractures  musculaires,  atrophie  sensible  de  la  cuisse  gauche. 

Le  genou  gauche  est  fortement  tuméfié,  en  mailloche  ;  on  a  l'impression 
d*un  os  large,  épais  ;  le  cul-de-sac  supérieur  distendu  par  l'épanchement 
forme  une  saillie  considérable. 

A  la  palpation  on  trouve  la  rotule  très  volumineuse,  très  large,  recou- 
vrant les  condyles  presque  complètement;  elle  est  un  peu  soulevée  par 
le  liquide  qui  distend  le  cul  de  sac  supérieur.  Elle  n'est  cependant  pas 
aussi  mobile  qu  on  pourrait  s*y  attendre  avec  un  épanchement  aussi  con- 
sidérable. Son  diamètre  transversal  est  d'environ  2  cm.  plus  long  que 
celui  de  la  rotule  droite.  En  la  mobilisant  on  perçoit  un  bruit  de  frotte- 
ment dur,  rugueux. 

Les  condyles  du  fémur,  surtout  Texterne,  sont  fortement  épaissis,  mais 
de  forme  normale  et  sans  aspérité.  La  capsnie  présente  un  épaisissement 
surtout  marqué  sur  les  os. 

Le  cul-de-sac  supérieur  est  distendu  par  le  liquide  intra-articulaire. 
En  palpant  ce  cul  de-sac,  on  a  Tinipression  d'un  frottement  rugueux,  cré- 
pitation rude.  On  y  sent  voyager  un  corps  étranger^  très  mobile,  mais 
facile  à  trouver,  ayant  4  à  5  cm.  de  long  sur  3  de  large,  poli,  régulier, 
de  la  consistance  du  cartilage. 

L'autre  genou  est  un  peu  massif  sans  cependant  présenter  de  lésion. 

Palpation  indolore. 

Diagnostic,  Arthrite  déformante  et  souris  articulaires. 

A  l'opération  on  fixe  le  corps  étranger  pendant  l'incision,  puis  on  l'ex- 
trait facilement. 

Par  rincision  on  explore  la  jointure  qui  ne  contient  pas  d'autre  corps 
étranger  et  on  ne  sent  nulle  part  sur  les  surfaces  osseuses  une  perte  de 
substance  correspondant  à  la  souris  extraite. 

4.  For^natian  des  corps  étrangers  articulaires 
aux  dépens  de  tissu  adipeux. 

Kœnig  a  imaginé  une  nouvelle  origine  pour  les  corps  étran- 
gers articulaires.  Pour  lui  ces  corps  seraient  constitués  par  du 
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tissu  adipeux.  Des  lobules  de  ce  tissu  repousseraient  la  capsule 
articulaire  comme  le  font  les  nodules  graisseux  du  péritoine. 
Us  se  formeraient  autour  de  la  capsule,  pourraient  la  perforer 
et  à  la  suite  d'un  traumatisme  se  détacher  et  devenir  des  corps 
flottants.  Volkmann  et  Wagner  ont  admis  cette  origine  liporaa- 
teuse  pour  un  certain  nombre  de  cas.  Nous  la  croyons  très  rare. 

Après  cette  rapide  revue  de  Pétiologie  des  corps  étrangers 
articulaires,  nous  ne  discuterons  pas  la  question  de  savoir  si  le 
traumatisme  joue  un  rôle  important  dans  leur  formation.  Cette 
question  nous  semble  tranchée  et  résolue  par  les  nombreuses 
observations  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  cet  égard. 
Des  faits  nombreux  ont  été  réunis  et  il  s'en  produit  chaque  jour 
à  l'appui  de  cette  conclusion.  Tout  chirurgien  peut  noter  dans 
sa  pratique  journalière  des  cas  bien  démonstratifs  permettant 
de  conclure  à  l'origine  traumatique  d'un  bon  nombre  de  souris 
articulaires. 

Vitalité  des  coeps  étrangers  articulaires. 

Passons  maintenant  à  l'étude  de  la  vitalité  des  corps  étran- 
gers articulaires,  question  un  peu  controversée.  Les  auteurs  en 
effet  ne  sont  pas  encore  d'accord  sur  le  point  suivant  :  un  corps 
étranger  articulaire  peut-il  continuer  à  se  développer,  dans  une 
articulation,  sans  adhérence  capsulaires? 

Pour  les  uns  (Poncet,  Hildebrand,  etc.\  tout  cor-ps  détaché 
et  complètement  libre  dans  une  cavité,  sans  adhérences  aucune 
avec  la  paroi,  est  fatalement  exposé  à  la  nécrose  et  à  la  résorp- 
tion. Chacun  croit  avoir  raison  en  se  fondant  sur  quelques  ob- 
servations personnelles  ou  étrangères. 

Tout  corps,  selon  Hildebrand ,  qui  n'a  pas  d'adhérences  avec  les 
parois  articulaires  n'a  pas  non  plus  le  moyen  d'être  nourri  et  tôt 
ou  tard  doit  se  résorber  et  disparaître.  A  l'appui  de  cette  affir- 
mation, l'auteur  cite  ses  observations  :  sur  six  cas  observés, 
tous  ont  finalement  présenté  une  résorption  du  corps  étranger. 
Hildebrand  cite  en  outre  les  expériences  de  Gies  qui  introduisait 
du  cartilage  embryonnaire  dans  une  articulation  ;  le  cartilage 
s'est  toujours  résorbé. 

Poncet  qui  a  répété  les  mêmes  expériences  s'exprime  à  ce  su- 
jet de  la  manière  suivante  :  a  L'étude  histologique  des  éléments 
cellulaires  des  corps  intra-articulaires  flottants,  quelle  que  soit 
leur  origine,  ne  permet  pas  d'admettre  une  prolifération.  Si  l'on 
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peut  accepter  au  miniraum  une  conservation  prolongée  des  tis- 
sus fibreux,  osseux  ou  cartilagineux,  tout  tend  à  prouver  une 
résorption  lente  mais  graduelle  des  arthrophytes.  Rien  n'auto- 
rise à  les  considérer  comme  corps  à  accroissement  véritable  par 
prolifération.  » 

Leopold  a  constaté  que  le  cartilage  adulte  du  chien  placé 
dans  une  cavité  articulaire  se  résorbe,  tandis  que  le  cartilage 
fœtal  prolifère,  augmente  de  volume  et  va  même  jusqu'à  pro- 
duire de  véritables  chondromes. 

Zahn  a  fait  aussi  des  expériences  en  mettant  du  cartilage 
dans  le  péritoine  et  la  chambre  antérieure  de  Toeil.  Il  a  constaté 
que  le  cartilage  subissait  une  dégénérescence  graisseuse  et 
grandissait  non  en  proliférant  lui-même,  mais  en  s'entourautde 
tissus  conjonctif  néoformé  ;  il  ajoute  que  le  tissu  intra-cellulaire 
du  cartilage  semblait  demeurer  intact.  Enfin  il  a  réussi  à  trans- 
planter du  cartilage  embryonnaire. 

Barth  admet  que  la  souris  articulaire  due  à  un  trauma- 
tisme peut  parfois  se  résorber  si  elle  n'a  pas  contracté  d'adhé- 
rence intime  avec  la  capsule. 

La  plupart  des  auteurs  soutiennent  avec  des  faits  plus  con- 
cluants que  les  corps  étrangers  intra-capsulaires  peuvent  conti- 
nuer à  se  développer  sans  adhérences  capsulaires. 

Recklingshausen  le  premier  admit,  à  la  suite  d'examens  mi- 
croscopiques, la  nutriiion  de  ces  corps  par  imbibition. 

Pour  Kragelund,  la  néoformation  se  fait  aux  dépens  du  tissu 
accessoire  et  la  nutrition  par  des  vaisseaux  n'est,  selon  lui,  pas 
indispensable,  parce  que  la  synovie  peut  remplir  ce  rôle. 

Virchow  admet  qne  tout  corps  intra-articulaire  libre  possède 
une  «  vita  minima  »  et  que  le  liquide  synovial  dans  lequel  il 
baigne  lui  fournit  les  éléments  nutritifs  suffisants  pour  son  ac- 
croissement. Si  il  y  a  adhérence,  elle  est  parfois  si  minime 
qu'elle  ne  suffit  pas  pour  expliquer  la  nutrition. 

Poulet  et  Vaillard,  dans  un  article  de  la  Reutie  de  Chirimjie^ 
arrivent  à  la  conclusion  suivante  : 

«  Il  reste  aux  corps  étrangers  libres  articulaires  un  moyen  de 
vivre  :  c'est  l'irabibitiou.  Ils  vivent  en  efi'et  et  peuvent  se  modi- 
fier en  un  faible  degré.  Les  modifications  aboutissent  à  la  pro- 
duction d'éléments  susceptibles  de  se  nourrir  par  imbibition  et 
le  cartilage  est  de  ce  nombre.  » 

Les  corps  étrangers  baignés  dans  les  sucs  synoviaux  y  vivent 
comme  y  vit  le  cartilage  normal.   Cette  nutrition  est  la  vitalité 
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minima  ;  elle  est  bornée  seulemeat  aux  parties  périphériques. 
Enfiu  les  corps  étrangers  libres  séparés  de  la  circulation  géné- 
rale ne  sont  pas  fatalement  voués  à  la  mort. 

Hildebrand  a  fait  à  ce  sujet  des  expériences  sur  des  chèvres. 
U  a  introduit  dans  les  cavités  articulaires  des  fragments  carti- 
lagineux et  ostéocartilagineux.  Deux  d'entre  eux  disparurent 
au  bout  de  huit  mois,  trois  autres  au  bout  de  sept  mois.  L'un  a 
été  trouvé  adhérent  à  la  capsule  après  six  mois  et  les  trois 
autres  après  deux  mois.  A  leur  périphérie  Hildebrand  a  observé 
des  néoformations  vasculaires.  L'un  de  ces  fragments,  le  plus 
gros,  était  adhérent  à  la  capsule  par  une  bandelette  étroite. 
Hildebrand  observa  sur  des  coupes  microscopiques  des  îlots  os- 
seux néoformés  et  d'autre  part  des  ostéoblastes  bien  organisés. 
Sur  plusieurs  il  constata  des  îlots  osseux  et  des  lacunes  qui  lo- 
geaient des  cellules  géantes. 

Sur  le  conseil  de  notre  maître,  le  prof.  Roux,  nous  avons 
repris  les  expériences  d'Hildebrand  et  de  Poulet  et  Vaillard  en 
produisant  sur  des  chiens  des  souris  articulaires  artificielles. 

Le  corps  étranger  intra-articulaire  libre  de  toute  attache  se 
résorbe-t-il  ou  peut-il  continuer  à  se  développer  par  simple  im- 
bibition  ? 

Possède-t-il  réellement  cette  vita  minima  que  lui  ont  attribuée 
Virchow,  ainsi  que  Poulet  et  Vaillard,  ou  bien  la  présence  d'un 
pédicule  vasculaire  est-elle  indispensable  à  la  souris  pour  assu- 
rer sa  nutrition  ? 

Telles  étaient  les  questions  que  nous  nous  proposions  de  ré- 
soudre par  nos  expériences. 

«  Libres  et  vivants  par  imbibition,  les  corps  étrangers,  disent 
Poulet  et  Vaillard,  opèrent  dans  leur  structure  des  transforma- 
tions qui  aboutissent  à  la  production  d'un  tissu  susceptible  de 
vivre  par  imbibition  :  le  cartilage.  Un  corps  purement  osseux 
pourra  donc  ultérieurement  devenir  ostéo-cartilagineux.  » 

Pédicules  ou  vivant  à  la  manière  de  l'os  normal,  ces  corps 
étrangers  substituent  le  tissu  fibreux  au  tissu  osseux  ou  cartila- 
gineux qui  les  constitue. 

Pour  Poulet  et  Vaillard,  l'imbibition  est  donc  suffisante  pour 
assurer  la  vitalité  des  souris  arliculaires. 

D'autre  part,  Hildebrand,  se  fondant  sur  ses  expériences  per- 
sonnelles, soutient  au  contraire  que  tout  corps  libre,  sans  adhé- 
rence aucune,  doit  fatalement  disparaître  tôt  ou  tard. 
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Nous  voici  donc  en  présence  de  deux  opinions  diamétralement 
opposées.  Pouvons-nous  admettre  l'une  à  l'exclusion  de  l'autre? 
Ou  bien  arrivons-nous  à  les  concilier  et  à  nous  placer  dans  un 
juste  milieu  ? 

Les  résultats  d'Hildebrand  ayant  été  exposés  plus  haut,  pas- 
sons à  l'examen  des  expériences  de  Poulet  et  Vaillard. 

Ces  auteurs  ont  fait  trois  expériences  sur  des  chiens. 

Dans  deux  d'entre  elles,  les  souris  artificielles,  après  123  et 
43  jours  de  séjour  dans  l'articulation,  présentaient  une  régres- 
sion fibreuse  beaucoup  moins  accentuée  que  dans  la  troisième 
expérience  où  la  souris  n'avait  séjourné  que  33  jours  dans  la  5 

jointure. 

Un  caractère  commun  aux  trois  cas,  c'est  que  les  trois  souris 
adhéraient  aux  culs-de-sacs  de  la  synoviale  et  présentaient  à  peu 
près  les  mêmes  altérations,  plus  ou  moins  prononcées,  une 
transformation  fibreuse  accentuée  à  la  périphérie. 

Comme  on  le  voit,  les  opinions  des  expérimentateurs  sont  con- 
tradictoires et  notre  but  paraît  téméraire  en  voulant  concilier 
deux  choses  qui  s'excluent  l'une  l'autre. 

Nous  allons  maintenant  exposer  nos  expériences  et  en  tirer 
les  conclusions  qui  nous  paraissent  en  découler. 

Nous  avons  fait  six  expériences  sur  trois  chiens  : 

Exp.  I.  —22  mai  1900.  L'articulation  du  genou  gauche  est  ouverte  à 
sa  parlie  externe  par  une  incision  longitudinale,  longue  de  3  à  4  cm. 

Après  Touverture  de  la  capsule,  nous  coupons  à  l'aide  du  ciseau  un 
morceau  du  bord  du  condyle  externe,  long  de  1  cm.,  large  de  0,3  cm.; 
après  quoi  on  suture  séparément  capsule  et  peau.  Soins  antiseptiques 
rigoureux . 

Le  28  mai,  on  enlève  les  sutures,  guérison  per  primam , 

43  jours  après,  soit  le  5  juillet,  nous  procédons  à  Textirpation  du  corps. 
Nous  le  trouvons  tout  à  fait  adhérent  à  la  capsule  et  bien  englobé  dans  le 
tissu  ambiant.  Il  semble  ne  pas  avoir  diminué  de  volume  et  avoir  con- 
servé sa  forme  prismatique. 

Après  un  séjour  dans  la  formaline  et  Talcool,  on  le  décalcifie,  on  inclut 
la  pièce  dans  la  celloïdine  ;  on  fait  des  coupes  au  microtome.  Coloration 
à  réosine  et  à  Thémalun .  Conservation  des  coupes  dans  le  baume  de 
Canada. 

Au  microscope,  nous  trouvons  autour  du  corps  une  épaisse  couche  de 
tissu  conjonctif,  qui  ne  présente  pas  un  grand  intérêt  pour  nos  expérien- 
ces, parce  que  à  la  suite  d'une  nutrition  très  intense  la  souris  artificielle 
peut  bien  continuer  à  vivre  et  à  augmenter  de  volume  ayant  une  liaison 
intime  avec  la  capsule . 
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.  11.  —  93  mai  1900.  Sur  le  même  chien,  nous  déUchonsàdroite, 

3   nous  l'avions  fait  à  gauche,  un  fragment  da  condyle,  long  de 

t.,  large  de  0,2  cfii. 

es  de  l'opt-ratioD  normales.  Bis  enlevés  le  38  mai. 

I  suile  d'une  fistule  gastrique,  faite  par. M.  le  prof.   Herzen,  la 

le  meurt  le  16  juillet. 

autopsie  nous  trouvons  le  corps  étranger  complèlenient  libre  dans 

té  articulaire  où  il  élail  depuis  94  jours.  Sa  forme  élail  tout  à  fait 

je.  Il  ne  ressemhlail  pins  a  un  prisme  à  peu  près  régulief,  mais 

lus  long  (1,3  cm.),  plus  large  (0,8  cm.),  élaté,  très  peu  épais;  il 

e  forme  ovalaire,  dilforme,  aplati. 

s  nous  expliquons  très  bien  cet  aplatissement  par  la  pression  exer- 

r  les  deux  snrfaces  articnlaires. 

i  vue  rien  ne  démontre  que  le  corps  ail  diminué  ou  augmenté  de 

î.  car  sa  forme  s'est  mudiliée.  Nous  croyons  cependant  qu'il  a  aug 

de  volume.  (Au  moment  de  l'opération  :  long.    1,1  cm.;  larg. 

.  A  l'aulopsie  :  long.  1,5  cm.;  larg.  0,8  cm.). 

s  traitons  ce tie  souris  comme  celle  de  l'expérience  première. 

igure  (PI.  Vin,  lig.  4)  représente  une  partie  de  cette  souris,  des- 

l'après  nue  préparation  microscopique.  Autour  du  corps  on  voit 

mche  épaisse  de  tissu  conneclif,  bien  que  le  grossissement  ne  soit 

.  m.  —  10  juin  1901).  Nous  pratiquons  sur  un  second  chien  la 
opération,  en  utilisant  le  genou  gauche.  Le  morceau  coupé  est  plus 
que  dans  les  expériences  précédentes  |long.  1 ,1  cm.,  larg.  0,Scm,), 
W  ctclobre,  soit  133  jours  après  l'opération,  nous  extir|ions  la  soû- 
le Fst  bien  adhérente  à  la  capsule.  Les  coupes  microscopiques  ne 
tenl  pas  un  intérêt  particulier  pour  notre  travail. 

.  IV.  —  H  juin  I9tKI.  Même  opération  sur  le  même  chien,  au 

droit.  Le  fragment  coupé  a  une  forme  arrondie,  ovalaire   {long. 

I..  larg.  0,6  cm.).  Guérison  per  primam. 

iSjuin,  sur  la  proposition  de  H.   Hercen,  nous  sectionnons  les 

ciatiqae  et  crural  pour  paralyser  la  jambe  el  produire  un  étal  pa- 

ique  dans  la  nutrition  de  la  jambe.  Olle-ci  fut  ainsi  paralysée  et 

illon  ne  se  nt  plus  suffisamment  aux  extrémités,  ce  qui  provoqua 

aérations. 

3  octobre,  quand  nous  tentâmes  de  rechercher  notre  corps  étran- 

!n  a  l'examen  extérieur  ne  nous  indiquait  plus  sa  présence,  conlrai- 

.  k  ce  qui  s'était  passé  pour  toutes  les  autres  expériences. 

is  de  vaines  recherche»  et  tentatives,  nous  noua  décidons  à  ouvrir 

e;  nous  ne  trouvons  pas  davantage  de  corps  étranger.  Xous  refer- 

a  plaie. 

(  jours  plus  lard  le  chien  mourait  d'une  autre  a|>éralion . 

lUtopï^ie,  nous  trouvons  notre  souris  dans  le  cul-de-sac  supéro- 
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interne  aminci;  elle  était  complètement  libre  dans  la  cavité  articulaire. 

Profitant  de  Toccasion,  comme  nous  l'avons  du  reste  fait  précédem- 
ment, nous  examinons  aussi  les  extrémités  des  deux  fémurs  d'où  nous 
avons  détaché  les  deux  souris.  >'ou.s  y  voyons  une  légère  dépression, 
seul  indice  de  notre  opération.  Le  cartilage  recouvre  la  surface  de  sec- 
tion, ce  qui  montre  que  les  fragments  osseux  et  cartilagineux  détachés  à 
la  suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  contusion  peuvent  ne  laisser  comme 
trace  qu'un  simple  enfoncement,  une  légère  dépression  à  l'emplacement 
primitif. 

C'est  là  un  fait  important  pour  ceux  qui  disent  ne  trouver  aucune  trace 
d'un  détachement  fragmentaire  quelconque  ;  celui-ci  peut  avoir  eu  lieu 
et  la  perte  de  substance  s'est  comblée  ne  laissant  qu'une  trace  si  minime 
qu'on  ne  peut  l'apprécier. 

Les  préparations  furent  traitées  comme  précédemment,  mais  quelques 
coupes  furent  colorées  par  le  Van  Gieson.  La  souris -expérience  est  lon- 
gue de  0,8  cm.  et  large  de  0,4  cm. 

Pour  bien  démontrer  l'existence  de  la  couche  conjonctive,  nous  avons 
fait  un  dessin  d'une  coupe  entière  de  la  souris  (PI.  VIII,  fig.  5).  Les  deux 
extrémités  sont  cartilagineuses,  mais  tout  le  reste  du  pourtour  de  la  coupe 
est  conjonctif.  Au  centre  de  la  coupe,  on  remarque  du  tissu  osseux  et  par 
places  des  cavités  que  nous  croyons  être  des  cavités  médullaires  forniées 
après  coup. 

Exp.  V.  —  13  novembre  1900.  Nous  pratiquons  selon  le  même  pro- 
cédé que  précédemment  une  opération  sur  le  genou  droit  d'un  chien,  qui 
se  rétablit  complètement 

Le  10  janvier,  soit  au  bout  de  50  jours,  nous  procédons  à  la  recherche 
du  morceau  d<^taché  qui  était  ostéo-carlilagineux.  de  forme  triangulaire, 
de  0,7  cm.  dans  les  trois  dimensions.  La  partie  cartilagineuse  était  libre, 
tandis  que  la  partie  osseuse  était  adhérente  par  un  tout  petit  pédicule  de 
tissu  conjonctif  et  adipeux. 

Le  morceau  paraît  diminué  de  volume;  du  côté  osseux  la  résorption 
semble  évidente;  il  présente  de  la  graisse;  la  portion  cartilagineuse  est 
très  polie.  Son  volume  paraît  réduit  :  longueur 0,7  cm.;  largeur  0,6cm.; 
épaisseur  0,5  cm.  Sa  forme  primitive  était  rhomboïdrique ;  après  son 
séjour  dans  l'articulation,  il  s'est  un  peu  déformé. 

Examiné  au  microscope,  il  présente  du  côté  osseux  une  dégénérescence 
graisseuse  manifeste  et  de  l'autre  côté  du  cartilage. 

Exp.  VI.  —  Le  13  novembre  1900,  nous  coupons  un  morceau  triangu- 
laire de  0,9  cm.  de  côté,  que  nous  introduisons  dans  l'autre  genou  de 
l'animal  précédent. 

Le  22  janvier  1901,  nous  ouvrons  l'articulation  et  nous  trouvons  notre 
corps  étranger  très  peu  adhérent  à  la  capsule  et  d'un  volume  moindre 
qu'à  l'origine.  Nous  constatons  qu'il  est  enveloppé  de  tissu  conjonctif. 
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r|:?  Comme  nos  souris  étaient  nourries  par  un  pédicule  ou  par 

une  adhérence  plus  ou  moins  étendue  avec  la  capsule,  nous  ne 
pouvons  tirer  de  conclusion  de  nos  expériences  au  sujet 
de  la  croissance  ou  du  non-accroissement  des  souris  articu- 
laires. 

Nous  avons,  dans  nos  expériences,  trouvé  deux  souris  com- 
plètement libres  et  entourées  de  tissu  conjonctif  ;  d'où  prove- 
nait-il ?  D'après  quelques  auteurs  les  souris  naturelles  ou  expé- 
rimentales peuvent  proliférer,  et  cette  prolifération  est  la  cause 
principale  de  la  néoforraation. 

Cette  prolifération  peut  aussi  se  faire  d'une  autre  manière. 
Les  expériences  bien  connues  de  Marchand,  sur  le  sort  de  pe- 
tits corps  étrangers  implantés  dans  le  péritoine  ou  dans  le  tissu 
souS'Cutané,  nous  permettent  d'admettre  que  l'augmentation 
du  volume  des  souris  articulaires  peut  être  attribuée  à 
des  éléments  migrateurs  endothéliaux  ou  aux  cellules  de  la 
synovie. 

M.  le  prof.  Stilling  nous  a  montré  un  morceau  de  moelle  de 
sureau  {Swnih'mus  niger)  resté  dix  jours  dans  la  cavité  périto- 
néale,  libre,  sans  aucune  trace  d'adhérence.  A  l'examen  mi- 
croscopique, il  a  trouvé  autour  de  la  moelle  une  couche  assez 
épaisse  de  tissu  conjonctif;  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner 
ces  préparations. 

A  quoi  peut  être  attribuée  la  présence  de  ce  tissu?  Les  cho- 
ses se  passent  comme  pour  les  souris  articulaires  naturelles  ou 
expérimentales.  La  séreuse  s'enflamme  sous  l'influence  de  l'ir- 
ritation produite  par  le  corps  étranger.  A  la  suite  de  l'inflam- 
mation, les  cellules  épithéliales  ou  conjonctives  se  détachent  de 
la  surface  enflammée,  phénomène  observé  aussi  par  M.  le  prof. 
Roux,  qui  a  constaté  une  inflammation  précoce  suivie  à  la  lon- 
gue d'une  synovite  simple  ou  tuberculeuse.  Les  débris  épithé- 
liaux  ou  conjonctifs  qui  proviennent  de  cette  inflammation  s'ap- 
pliquent sur  le  corps  étranger  libre,  sur  la  moelle  de  sureau 
dans  le  cas  de  M.  Stilling  ;  sur  les  souris  elles-mêmes  quand  on 
a  aff'aire  à  ces  affections.  Cet  accollement  cellulaire  se  continue 
et  quand  les  couches  entourant  la  souris  sont  suflisantes,  la 
prolifération  ou  l'augmentation  est  possible  par  cette  trans- 
plantation de  cellules  du  tissu  ambiant  sur  le  corps  libre. 

Cette  pseudo-prolifération  n'a  pas  besoin  d'imbibition  pour 
vivre,  à  moins  que  ce  ne  soit  pour  continuer  à  fournir  les  subs- 
tances nécessaires  à  l'entretien  des  cellules  détachées. 
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Le  même  procédé,  sans  doute,  peut  s'appliquer  aux  souris 
articulaires  et  peut  nous  expliquer  la  croissance  ou  augmenta- 
tion le  volume  que  Ton  observe. 

M.  R.  (Obs.  X)  a  suivi  pendant  des  années  dans  son  propre 
genou,  la  lente  croissance  d'une  souris  articulaire.  Il  en  a  cons- 
taté l'augmentation  de  volume  lente  et  progressive.  Le  corps 
étranger  a  mis  près  de  quinze  ans  pour  passer  des  dimensions 
d'une  lentille  à  celles  d'un  bouton  de  pantalon.  Comment  ex- 
pliquer mieux  cette  lente  croissance  que  par  un  accollement  de 
cellules  ? 

Dans  les  préparations  de  M.  Stilling,  on  trouve  autour  de  la 
moelle  de  sureau  une  couche  bien  nette  de  tissu  conjonctif. 

Dans  quelques-unes  de  nos  préparations,  ainsi  que  dans  le 
cas  de  l'observation  X,  nous  voyons  du  tissu  cartilagineux,  par 
ci  par  là  des  points  d'ossification  et  tout  autour  une  belle  cou- 
che de  tissu  conjonctif  formé  par  prolifération  ou  plus  probable- 
ment selon  le  mode  indiqué  tout  à  l'heure. 

La  présence  du  cartilage  peut  s'expliquer  par  la  formation 
du  périchondre  que  l'on  voit  entre  le  cartilage  et  le  tissu  con- 
jonctif; c'est  sans  doute  cette  couche  de  périchondre  qui  a 
donné  naissance  au  cartilage.  On  peut  aussi  expliquer  les  di- 
mensions que  prend  le  cartilage  par  l 'accollement  de  cellules 
cartilagineuses  détachées  de  la  capsule  ;  des  cellules  cartilagi- 
neuses isolées  ont  du  reste  été  décrites  par  Hunteret  Tourneuj^. 

Conclusions. 

1.  Les  souris  articulaires  sont,  le  plus  souvent,  on  ggut  le 
dire,  d'origine  traumatique. 

2.  Le  traumatisme  peut  être  difficile  à  déceler  au  bout  d'un 
certain  temps,  tant  sont  minimes  parfois  les  traces  qu'il  laisse. 

3.  A  la  suite  de  frottements  multiples,  la  souris  s'adapte  dans 
l'articulation  en  s'amincissant  et  en  modifiant  beaucoup  sa 
forme  primitive. 

4.  La  souris  peut  augmenter  de  volume,  continuer  à  prolifé- 
rer par  imbibition,  par  accollement  ou  par  un  autre  procédé 
analogue. 

5.  La  couche  externe  de  la  souris  est  presque  toujoure  néo- 
formée et  la  présence  du  tissu  conjonctif  y  est  manifeste. 

6.  La  souris  articulaire  augmente  de  volume,  bien  que  son 
accroissement  puisse  être  très  lent. 
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Du  chevauchement  des  os  pariétaux  au  niveau  de  la 

suture  sagittale. 

Communication  faite  à  la  Société  médiccUe  de  Genève  le  8  novembre  1900 

par  le  Dr  R.  de  Seionefx, 

Privat-docent  de  gynécologie  à  l'Oniversité  de  Genève  ^ 

Dans  un  mémoire  publié  il  y  a  quelques  années  et  fondé 
sur  une  série  de  80  observations  cliniques  *,  j'étais  arrivé  à  la 
conclusion  :  P  que  contrairement  aux  doctrines  courantes,  les 
trois  modes  de  présentation,  aussi  bien  la  présentation  du 
pariétal  antérieur  que  celle  du  pariétal  postérieur  et  que  la 
présentation  synclitique  se  rencontrent  également;  2"*  que  la 
présentation  du  pariétal  postérieur,  loin  d'être  une  présenta- 
tion anormale  et  pathologique  en  elle-même,  est  au  contraire 
infiniment  plus  fréquente  qu'on  ne  Ta  cru  généralement  jus- 
qu'ici et  que,  sauf  certains  cas  exceptionnels  oii  il  y  a  coïnci- 
dence de  cette  présentation  avec  une  antéflexion  exagérée  de 
l'utérus,  l'engagement  se  fait  aussi  facilement  et  sans  plus  de 
difficultés  que  lorsque  la  tête  se  présente  au  détroit  supérieur 
«n  obliquité  de  Naegelé  ou  en  synclitisme. 

Dans  mes  80  observations,  j'avais  trouvé  43  fois  (53.75  o/o) 
la  présentation  du  pariétal  postérieur,  19  fois  (23.75  7^)  la 
présentation  synclitique  et  18  fois  ^^'22.5  7o)  ^a  présentation  du 
pariétal  antérieur.  . 

Il  est  clair  cependant  que  l'observateur  le  plus  scrupuleux 
et  le  plus  consciencieux  pourra  parfois  se  tromper  dans  le  diag- 
nostic du  mode  de  présentation,  les  sensations  fournies  par  le 
toucher  et  mal  interprétées  pouvant  donner  lieu  à  des  erreurs 
dans  l'appréciation  de  l'inclinaison  de  la  tête  sur  le  détroit 
supérieur. 

Mais  comme  l'a  montré  OIshausen',  le  diagnostic  de  la  pré- 

*  Cette  communicatiou  est  extraite  de  mon  mémoire  tUber  die  Neiguag 
4er  Uterusaxe  am  £nde  der  vSchwangerscha  *t  und  die  Kopteiastellung  » 
paru  dans  les  Beitràge  fiir  Geburtshalfe  und  Gynaectologie.  Tome  IV, 
p.  410  et  suivantes. 

'  R.  DB  Sbiqneux.  De  la  présentation  de  la  tête  et  du  mécanisme  de  son 
•engagement.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rotn.  1896. 

*  Olshausen.  Ueber  die  nachtrœgliche  Diagnose  des  Geburtsverlaufes,  etc, 
Sammliing.  klin.  Vortrsege  de  R.  von  Vollknmann.  N°  8. 
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sentation  pendant  raccouchement  peut  être  rétrospectivement 
contrôlé  d'une  manière  certaine  par  Texaraen  du  crâne  de 
l'enfant  nouveau-né. 

Le  passage  de  la  tête  à  travers  le  bassin  ne  se  fait  pas  sans 
laisser  certaines  traces  qu'un  examen  même  superficiel  fait  vite 
reconnaître.  Ces  traces  consistent  dans  la  présence  sous  le  cuir 
chevelu  d'une  exsudation  sous-cutanée  à  laquelle  on  a  donné 
le  nom  de  bosse  séro-sanguine,  dans  la  présence  d'une  asymé- 
trie plus  ou  moins  marquée  de  la  tête,  due  à  l'applatissement 
u-  de  l'un  des  pariétaux,  dans  celle  de  sillons,  de  nécroses  cutanées 

superficielles,  d'infractions  et  de  dépressions  osseuses  prove- 
nant de  la  pression  exercée  par  la  ceinture  pelvienne,  dans 
celle  enfin  d'une  différence  de  hauteur  ou  même  d'un  véritable 
chevauchement  des  pariétaux  au  niveau  de  la  suture  sagittale. 

De  toutes  ces  particularités,  c'est  la  bosse  séro-sanguine  qui 
est  est  la  moins  importante  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Elle 
est  effectivement  loin  d'être  constante  et  peut  se  produire  égale- 
ment au  détroit  inférieur  et  même  à  la  vulve.  Toutes  les  autres 
au  contraire  ont  leur  origine  au  détroit  supérieur  et  dépendent 
en  première  ligne  du  mode  de  présentation  .et  de  la  manière 
dont  se  fait  l'engagement. 

Je  laisserai  volontairement  de  côté  les  sillons,  les  marques 
cutanées,  les  infractions  et  les  dépressions  qui  ne  se  rencon- 
trent guère  que  dans  les  cas  de  rétrécissement  très  accusé  du 
bassin,  pour  ne  dire  ici  que  quelques  mots  du  chevauchement 
des  os  dans  la  suture  sagittale  et  de  l'asymétrie  queprésentent 
dans  certains  cas  la  tête  des  enfants  nouveau-nés. 

On  sait  que  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin  oîi  la 
tête  s'est  engagée  suivant  le  mécanisme  de  Naegelé,  c'est  le 
pariétal  antérieur  qui  chevauche  sur  le  postérieur.  Celui-ci, 
s'il  ne  présente  ni  marques,  ni  sillons  provenant  du  promon- 
toire, est  cependant  plus  ou  moins  aplati  et  déprimé,  tandis 
que  le  pariétal  antérieur  a  conservé  sa  courbure  normale.  Il  en 
résulte  une  défonnation "caractéristique  de  la  tête  dans  le  plan 
frontal,  reconnaissable  au  premier  coup  d'œil.  Dans  les  cas  où 
le  pariétal  postérieur  s'est  engagé  le  premier,  c'est  une  asymé- 
trie inverse  que  l'on  observe  alors;  c'est  au  contraire  le  pariétal 
antérieur  que  son  passage  derrière  la  symphyse  a  déformé  et 
le  chevauchement  dans  la  suture  sagittale  est  précisément 
l'opposé  de  celui  que  l'on  observe  dans  le  cas  précédent. 

Cette  règle  générale  pour  les  bassins  viciés  se  retrouve  aussi 
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pour  les  bassins  normaux,  à  condition  toutefois  que  l'engage- 
ment ne  soit  pas  trop  rapide  et  que  le  bassin  soit  juste,  c'est-à- 
dire  que  la  tète  éprouve  au  détroit  supérieur  une  certaine 
résistance  capable  de  déprimer  plus  ou  moins  le  pariétal  qui 
s'engage  en  second  lieu. 

Tantôt  on  observe  un  chevauchement  réel  de  l'un  des  parié- 
taux sur  l'autre,  sans  déformation  de  l'os  même;  tantôt  sans 
qu'il  y  ait  de  chevauchement  proprement  dit,  le  bord  interne 
du  pariétal  qui  s'est  engagé  le  dernier,  est  simplement  un  peu 
plus  bas  que  c«'lui  du  pariétal  opposé,  les  deux  os  conservant 
toujours  le  même  rayon  de  courbure.  Tantôt  enfin  si  la  résis- 
tance à  vaincre  a  été  plus  considérable,  si  la  tête  a  été  retenue 
plus  longtemps  à  l'orifice  d'entrée  du  bassin,  le  pariétal  qui  s'y 
est  attardé  est  non  seulement  recouvert  par  l'autre  au  niveau 
de  la  suture  sagittale,  mais  il  est  encore  plus  ou  moins  aplati 
et  déprimé,  ce  qui  donne  à  toute  la  tête  une  asymétrie  des  plus 
accusée  et  visible  à  première  vue. 

Ce  chevauchement  se  produit  tout  au  début  du  travail,  lors- 
que la  tête  se  trouve  encore  au  détroit  supérieur. 

Il  est  même  probable,  dit  Varnier*,  que  commencé  aux 
premières  contractions  et  pour  l'engagement,  le  chevauche- 
ment ne  fera  par  la  suite  que  s'accuser  dans  le  sens  primitif. 
C'est  au  moins  ce  qui  ressort  de  toutes  les  observations.  En 
effet,  s'il  s'agit  d'une  présentation  du  pariétal  postérieur  on  sent 
sous  le  doigt,  tandis  que  la  tête  force  le  détroit,  le  pariétal 
antérieur  se  glisser  peu  à  peu  et  progressivement  sous  le  parié- 
tal postérieur;  s'il  s'agit  de  la  présentation  inverse,  c'est  le 
pariétal  postérieur  qui  se  glisse  sous  l'antérieur. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  ce  chevauchement  persiste 
comme  il  a  été  dit  après  la  naissance,  tout  au  moins  sous  forme 
d'une  différence  plus  ou  moins  sensible  de  niveau,  mais  il  peut 
aussi  ne  plus  se  retrouver,  la  compression  provenant  du  bassin 
n'ayant  pas  été  assez  forte  pour  déformer  suffisamment  les  os 
du  crâne  et  ceux-ci  étant  revenus  au  même  niveau  en  vertu  de 
leur  élasticité. 

En  résumé,  pour  tous  les  auteurs  le  chevauchement  et  la 
déformation  de  l'un  des  pariétaux,  s'ils  existent,  sont  toujours 
absolument  caractéristiques  du  mode  particulier  de  présenta- 
tion dans  un  cas  donné,  c'est-à-dire  de  l'inclinaison  de  la  tête 
au  détroit  supérieur. 

^  H.  Varnier.  La  pratique  des  accouchements.  Obstétrique  journalière. 
Paris,  O.  Steinheil,  1900. 
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Ohlshausen  ^  adraet  que  l'on  constate  une  différence  de  hau- 
teur dans  plus  des  deux  tiers  des  cas  et,  d'accord  eu  cela  avec 
la  plupart  des  classiques  allemands,  il  prétend  que  le  pariétal 
postérieur  est  deux  fois  plus  souvent  plus  bas  que  le  pariétal 
opposé  et  de  plus  que  Tapplatisseraent  de  l'un  des  pariétaux 
ne  s'observe  guère  que  sur  le  pariétal  postérieur.  Sur  160  cas, 
le  pariétal  postérieur  aurait  été  79  fois  plus  bas  que  l'antérieur, 
le  pariétal  antérieur  36  fois  plus  bas  que  le  postérieur.  Enfin 
41  fois  il  n'y  aurait  eu  aucune  remarque  à  ce  sujet  dans  les 
observations. 

Varnier*  prétend  au  contraire  que  le  chevauchement  du 
pariétal  postérieur  sur  l'antérieur  est  la  règle;  le  chevauche- 
ment inverse  serait  exceptionnel. 

D  est  pour  le  moins  étrange  (|ue  des  divergences  d'opinion 
aussi  tranchées  se  manifestent  à  propos  d'une  particularité 
qu'il  semble  être  si  facile  de  constater  et  on  peut  se  demander 
si  ces  observations  n'ont  pas  été  un  peu'  influencées  par 
l'idée  préconçue  que  chacun  s'est  fait  sur  le  mode  le  plus  géné- 
ral de  présentation. 

Mon  attention  ayant  été  attirée  sur  ce  sujet  j'ai  pu,  grâce  h 
l'extrême  obligeance  de  MM.  les  prof.  Jentzer  à  Genève,  et 
Buram  à  Bâle,  réunir  deux  séries  indépendantes  d'observa- 
tions qui  ont  d'autant  plus  de  valeur  et  sont  d'autant  plus 
impartiales  qu'elles  n'ont  pas  été  recueillies  par  moi-même, 
mais  par  deux  assistants  des  cliniques  de  Genève  et  de  Bâle, 
laissés  dans  l'ignorance  du  but  que  je  poursuivais  et  que  je  me 
fais  un  grand  plaisir  de  remercier  à  cette  place  pour  le  con- 
cours si  dévoué  qu'ils  ont  bien  voulu  me  donner. 

L'une  de  ces  séries  recueillie  par  M.  le  D'  L.  Martin,  pre- 
mier assistant  à  la  Maternité  de  Genève,  comprend  110  cas. 

Sur  ces  110  cas  nous  trouvons  : 

Chevauchement  du  pariébU  antérieur  sur  le  postérieur  dans  39  cas. 
Chevauchement  du  pariétal  postérieur  sur  l'antérieur  dans  37  cas. 
Aucun  chevauchement  dans  34  cas. 

La  seconde  séiie  a  été  réunie  par  M.  le  D'  0.  Kreis,  second 
assistant  à  la  Maternité  de  Bâle.  Elle  comprend  100  cas  et 
conduit  aux  résultats  suivants  : 

Chevauchement  du  pariétal  antérieur  sur  le  pariétal  postérieur,  43  cas. 

*  Ohlshausen.  Loc.  cit. 
2  Varnier.  Loc.  cit. 
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Chevauchement  da  pariétal  postérieur  sur  le  pariétal  antérieur,  3i  cas. 
Aucun  chevauchement,  26  cas. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  une  certaine  analogie 
entre  ces  deux  séries  et  cette  analogie  même  est  la  meilleure 
preuve  de  l'impartialité  avec  laquelle  ces  observations  ont  été 
prises  et  par  conséquent  de  la  justesse  des  conclusions  qui  en 
découlent. 

La  première,  c'est  que  le  chevauchement  des  os  pariétaux  au 
niveau  de  la  suture  sagittale,  ou  tout  au  moins  une  différence 
de  hauteur  sensible  s'observe,  comme  l'a  dit  Ohlshausen,  dans 
plus  des  deux  tiers  des  cas,  mais  que  par  contre  le  chevauche- 
ment dn  pariétal  postérieur  sur  V antérieur  est  presque  aussi  fré- 
quent qu^  le  chevauchement  inverse  qui  prédomine  cependant 
légèrement  dans  la  statistique  de  Bâle. 

Il  faut  observer  en  outre  que  dans  ces  deux  séries  de  Genève 
et  de  Bâle  se  trouvent  nécessairement  compris  tous  les  cas  où 
l'engagement  s'est  fait  d'une  manière  synclitique  au  détroit 
supérieur. 

Lors  de  mes  observations  antérieures  à  la  clinique  de  Bâle, 
je  n'ai  malheureusement  songé  à  prendre  que  quelques  notes 
tout  à  fait  isolées  à  ce  sujet.  Elles  ont  cependant  suffi  k  me 
faire  déjà  constater  ce  fait  intéressant  que,  lorsque  l'engage- 
ment s'était  fait  synclitiquement  au  détroit  supérieur,  il  n'y 
avait  pas  de  règle  absolue  pour  le  sens  du  chevauchement. 
Tantôt  c'était  l'un  des  pariétaux,  tantôt  c'était  l'autre  qui 
chevauchait  légèrement  où  dont  le  bord  interne  était  un  peu 
plus  élevé. 

Ceci  semblerait  indiquer  que  la  tête  ne  s'engage  jamais  tout 
à  fait  synclitiquement  et  que  l'une  ou  l'autre  des  bosses  parié- 
tales est  toujours  plus  ou  moins  retenue  au  détroit  supérieur 
soit  par  la  symphyse  soit  par  le  promontoire. 

Il  en  résulte  que  les  statistiques  recueillies  dans  les  services 
de  MM,  les  prof.  Jentzer  à  Genève  et  Bumm  à  Bâle  ne  me 
permettent  pas  d'indiquer  en  pour  cent  la  fréquence  relative 
des  trois  modes  de  présentations,  puisque,  poui'  la  raison  qui 
vient  d'être  indiquée,  les  cas  de  présentation  franchement  syn- 
clitique ne  peuvent  être  séparés  des  autres. 

Mais  elles  viennent  cependant  d'une  manière  générale  à 
l'appui  de  mes  premières  constatations  cliniques,  car  elles 
prouvent  aussi  qu'il  n'y  a  pas  un  seul  mode  de  présentation 
que  l'on  puisse  qualifier  de  physiologique  et  de  normal  à  l'exclu- 
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sion  des  autres  et  que  la  préseutatioD  du  pariétal  postérieur  se 
rencontre  tout  aussi  bien  et  dans  des  proportions  sensiblement 
les  mêmes  que  celle  du  pariétal  antérieur. 


RECUEIL  DE  FAITS 


A  propos  de  la  pathologie  du  thymus. 

Par  le  D'  d'Edmond  Wedbr  (Colombier). 

J'ai  lu  avec  intérêt,  dans  le  numéro  de  juin  dernier  de  cette 
Reviie,  le  travail  du  D'  Taillens  concernant  le  tableau  morbide 

f)roduit  par  l'augmentation  de  volume  du  thymus.  Je  crois  que 
es  cas  de  mort  plus  ou  moins  rapide  chez  des  enfants  et  des 
jeunes  gens  par  hypertrophie  ou  néoplasmes  de  cet  organe 
sont  même  moins  rares  qu  on  l'admet  généi'alement.  Pour  ma 

S  art,  j'ai  eu  connaissance  de  deux  ou  trois  décès  subits  chez 
es  enfants  qui  paraissaient  sains,  et  qui  ne  peuvent  guère 
«'expliquer  d'une  autre  manière.  Malheureusement  l'autopsie 
n'a  pas  pu  être  faite. 

A  cause  de  sa  situation  derrière  le  sternum,  le  thymus  et  les 
altérations  pathologiques  dont  il  peut  être  atteint,  échappent 
presque  complètement  à  nos  moyens  d'investigation.  La  per- 
cussion peut,  il  est  vrai,  nous  fournir  quelaues  indices,  mais 
elle  nous  laissera  cependant  bien  souvent  dans  l'incertitude. 
Dès  lors  il  sera  extrêmement  difficile  de  faire  le  diagnostic  des 
affections  du  thymus,  pendant  la  vie  même  chez  l'adulte. 

Comme  preuve  à  l'appui  de  ce  que  j'avance,  qu'on  me  per- 
mette de  citer  brièvement  l'histoire  malheureuse  que  voici  : 

E.  B.  est  un  jeune  homme  de  19  ans;  il  existe  des  antécé 
dents  tuberculeux  dans  la  famille  de  son  père.  Lui-même  est 
pâle,  maigre,  il  présente  un  thorax  allongé  et  étroit,  mais  ne 
se  plaint  d'aucun  malaise.  Il  habite  avec  ses  purents  une  loca- 
lité rurale,  tandis  qu'il  est  occupé  de  jour  dans  un  bureau  de 
la  ville  voisine.  C'est  là  qu'il  lui  arriva  une  fois  d'être  pris 
subitement  d'un  très  violent  accès  de  dyspnée.  La  mort  paraît 
imminente.  Un  confrère  appelé  en  toute  hâte  ressent  les  plus 
vives  inquiétudes  à  son  égard.  Il  constate  l'existence  a'ua 
èoitre,  fait  le  diagnostic  de  compression  de  la  trachée  par  la 
thyroïde,  et  lorsque  le  jeune  homme  s'est  enfin  remis,  il  l'en- 
gage a  se  faire  opérer  dans  le  plus  bref  délai  possible.  Dans  la 
suite  une  série  d'accès  semblables  s'étant  produits,  tous  terri- 
bles, l'opération  fut  décidée  et  pratiquée  à  l'hôpital.  Elle  fut 
suivie  d'une  sédation  remarquable,  on  pourrait  presque  dire  de 
la  disparition  des  crises  de  gêne  respiratoire,  qui  dura  juste 
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aussi  longtemps  que  la  plaie  opératoire  mit  à  guérir  par  granu- 
latios.  Mais  à  partir  de  ce  moment  tous  les  signes  angoissants 
de  compression  de  la  trachée  reparurent.  L'intervention  chi- 
rurgicale n'avait  donc  produit  gu'une  décongestion  passagère. 

Entre  temps  le  malade  était  retourné  au  domicile  de  ses 
parents.  Des  examens  répétés  par  plusieurs  confrères  ne  par- 
vinrent pas  à  élucider  le  cas.  Aucun  diagnostic  ferme  ne  fut 
porté.  Des  inhalations  d'oxygène  et  des  applications  de  glace 
sur  le  sternum  procurèrent  quelque  soulagement.  Bientôt  après 
un  exsudât  pleurétique  apparaît  sur  le  côté  gauche.  Son  volume 
augmente  progressivement.  A  peu  de  jours  d'intervalle  je  dus 
pratiquer  plusieurs  ponctions,  dont  chacune  donna  issue  à  un 
à  trois  litres  d'un  liquide  légèrement  trouble  et  un  peu  sangui 
noient.  L'état  général  devint  mauvais,  les  accès  de  dyspnée 
augmentèrent  en  fréquence,  en  intensité  et  en  durée.  Peu  à 
peu  la  cachexie  apparaît,  accompagnée  d'oedème  des  extré- 
mités inférieures  et  de  purpura,  puis  après  cinq  mois  de  souf- 
frances inexprimables,  la  mort  délivra  le  pauvre  patient. 

A  l'autopsie  je  trouvai  un  thymus  volumineux,  adhérent  à  la 
plèvre,  au  péricarde  ainsi  qu'au  sternum.  Il  s'agissait  d'un 
sarcome  de  cet  organe.  La  forme  du  thorax  était  manifeste- 
ment paralytique,  l'espace  critiçiue  minime.  Quant  à  la  thyroïde, 
elle  ne  présentait  pas  d'anomalie  pathologique  appréciable. 

A  quelques  mois  de  là,  le  père  du  jeune  homme,  âgé  de 
42  ans,  fut  atteint  d'un  cancer  de  la  langue.  Opéré  à  son  tour, 
il  succomba  assez  rapidement  à  une  récidive  en  masse  survenue 
sur  le  plancher  buccal. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  C  avril  190i. 

Présidence  de  M.  Berdez. 

M.  Taillens  rapporte  deux  observations  persotiuelles  de  mort  chez  des 
enfants  par  hypertrophie  du  thymus.  (Voir  p.  345.) 

M.  Roux  fait  un  parallèle  entre  la  mort  par  le  thymus  et  la  mort  par 
le  goitre.  Le  thymus  peut  agir  activement  en  se  gorgeant  de  sang,  lors 
m«?me  qu'il  ne  se  trouve  pas  incarcéré  dans  Tespare  critique;  une  opéra- 
tion d'urgence  qui  consisterait  à  fendre  le  sternum  serait  plus  simple 
pour  le  praticien  que  la  thymopexie. 

M.  M.  DuFOUK  se  demande  si  le  thymus  ne  pourrait  pas  être  en  cause 
dans  certains  cas  de  mort  subite  chez  des  jeunes  gens. 

M.  Taillkns  rappelle  à  ce  sujet  que  Ton  a  constaté  la  persistance  du 
thymas  chez  une  recrue  morte  pendant  un  bain. 
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KHDBZ  et  M.  Roux  ont  traité  avec  mccès  par  l'ingestiou  de  ttiyiuus 
L  le  firemier  un  malade  atteint  de  la  maladie  de  Basedow  et  le 
deux  jfoitreux. 

KRZEN  Tait  une  communication  sur  les  lucagoguei  et  Ut  ptptino- 
Voir  p.  3aï.). 

uujjioN  présente  une  piSce  relative  à  un  cas  d'arthriu  dèfonaartle 
u/eavec  lésionsconsécutives  de  la  capsule  et  des  lendous.  (Voir 
et  ajoute  à  ce  propos  quelques  considérations  sur  le  mécanisme 
'.  articalalion. 

Séance  du  i  moi  ItKH . 
Frésidence  de  M.  Bërdez. 
E  CÉRGNvtLLK  rapporte  au  nom  des  délégués  du  comité  romand  sur 
ion  de  la  l^hambre  médicale,  ï  la  création  de  laquelle  notre  délé- 
l'est  mlliËe.  A  la  demande  de  M.  Rouxi  on  renvoie  toute  votation 
ncede  juin. 

sBnEz  présente  un  jenne  homme  de  19  ans  atteint  d'une  ataxit 
lire  des  plus  caractéristiques  :  ataxie  statique,  démarche  tabéto- 
leuse,  scoliose  très  prononcée,  pied  bot  équin,  avec  absence  com- 
:  syinpldmes  sensitifs  ou  sonsoriels. 

URKT  démontre  une  pièce  analomiqne  relative  ï  un  cas  de  grot- 
'■ra-utérine  ivterttitielle  oii  le  diagnostic  avait  été  fait  avant  Tinter- 

t.NjouR  considère  comme  •  une  victime  de  l'hydrothérapie  ■  l'une 
inciennes  malades  qui,  atteinte  de  paraplégie  hystérique,  a  fini 
;omber  par  dénutrition  générale  a  la  suite  d'une  cure  Kneipp. 
AiLLRNs  cite  a  ce  propos  le  cas  d'une  jeune  fille  qui,  par  la  lec- 
livres  d'hydrothérapie,  est  arrivée  à  se  rendre  gravement  iné- 
Le  Secrétaire:  D'Goni.n, 
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Séance  du  îi  juin  1901. 
PrSsiilence  de  M.  C.  Picot,  président. 

ïres  présenti  :  lii;  étrangers  ;  12. 

:  PRÉsiUEHr  annonce  une  souscription  relative  à  l'érection  du 

eut  de  Haller. 

;»NNEBiiT  rapporte  sur  les  conetutioni  éventwlUi  d'Olten.  (Voir 

.  Son  rapport  est  favorable  a  ces  conclusions  qui  sont  adoptées  à 

nilé. 

HoUAs  lit  un  travail  sur  la  doit  utile  de  iérura  antidijdUértque . 

a  dans  la  Hevue.) 

iif.  Hbvjluod  souscrit  entièrement  a  la  conclusion  de  H.  Thomas 
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de  donner  de  hautes  doses.  Il  n'a  jamais  cependant  dépassé  la  dose  de 
30  ce.  dans  les  premières  vingt-quatre  heures.  Il  ne  croit  pas  que  Ja  bron- 
cho-pneumonie soit  toujours  une  contre-indication  à  l'injection  et  cite  à 
l'appui  de  son  dire  un  cas  où  un  enfant  atteint  d'une  hroncho-pneumonie 
grave,  suite  de  diphtérie,  guérit  à  la  suite  de  Tinjection  d'une  dose 
énorme  de  sérum. 

M.  AuDEouD  voudrait  insister  sur  la  dose  utile  chez  les  adultes.  Il  fîmt 
souvent,  chez  ces  derniers,  aller  jusqu'à  150  ce.  Il  ne  croit  pas  non  plus 
que  la  broncho-pneumonie  soit  une  contre-indication  ;  au  contraire,  puis- 
qu'on a  même  traité  la  pneumonie  par  le  sérum,  avec  de  bons  résultais. 
Le  danger  du  côté  des  reins  est  minime. 

M.  Ed.  Martin  insiste  sur  le  fait  qu'il  faut  injecter  de  bonne  heure, 
le  plus  tôt  possible.  Les  accidents  de  mort  subite  se  produisent  presque 
toujours  chez  les  enfants  injectés  tardivement.  Tous  les  sérums  n'agissent 
pas  avec  la  même  intensité.  Le  sérum  de  Genève  est  excellent. 

M.  Masson  cite  le  cas  d'un  enfant  de  9  ans  atteint  d'angine  gangre- 
neuse au  sixième  jour,  auquel  il  a  injecté  100  ce.  de  sérum  en  trois  jours  : 
guérison  sans  complication. 

M.  Lardt  fait  une  communication  sur  ïostéomalacie  traumatique, 

M.  L.  Revilliod  demande  si  on  a  fait  la  castration. 

M.  Lardy  :  Oui,  mais  elle  n'a  eu  d'autre  effet  que  de  provoquer  des 
accidents  nerveux. 

M.  L.  Rrvillioo  parle  de  la  proposition  récente  qu'a  faite  M.  le  D^Che- 
nevière  an  Grand  Conseil,  de  supprimer  le  droit  de  pratique  attaché  au 
doctorat  genevois.  M.  Revilliod  est  d'accord  avec  M.  C^henevière  sur  l'in- 
sufîisance  des  conditions  d'immatriculation,  mais  il  trouve  anormal  qu'un 
doctorat  ne  confère  pas  le  droit  de  pratiquer.  Le  doctorat  a  cet  avantage 
sar  l'examen  fédéral  qu'il  nécessite  la  présentation  d'une  thèse. 

M.  Maillart  (léftMid  la  proposition  (^henevière  et  assure  que  l'Associa- 
tion des  médecins  qui  appuie  cette  proposition  n'a  pas  eu  l'intention 
d'entreprendre  une  campagne  protectionniste,  puisque,  sur  113  médecins 
établis  à  Genève,  il  n'y  a  que  15  étrangers.  Ce  que  l'Association  vou- 
drait, c'est  que  le  corps  médical  genevois  soit  composé  d'hommes  ayant 
reçu  tous  une  instruction  supérieure. 

M.  Bard  défend  la  Faculté  de  médecine  de  Genève  de  n'être  pas  entrée 
dans  les  vues  de  l'Association  des  médecins.  Cette  dernière  demandait 
que  la  Faculté  exigeât  pour  la  candidature  au  doctorat  les  mêmes  titres 
que  ceux  qui  sont  exigés  pour  se  présenter  à  l'examen  fédéral.  Or,  pour 
l'examen  fédéral,  on  exige  la  maturité  fédérale;  il  est  absolument  impos- 
sible d'exiger  des  étrangers  qui  ont  une  instruction  secondaire  différente 
dans  les  détails  quoique  équivalente  comn)e  valeur  totale,  de  passer  les 
examens  de  maturité  d'un  pays  où  ils  n'ont  pas  étudié.  M.  Bard  voudrait 
donc,  ou  bien  qu'on  obtint  du  gouvernement  fédéral  qu'il  accepte  les 
équivalences  à  la  maturité,  ou  bien  que  l'on  conserve  le  doctorat  gene- 
vois qui,  lui,  tient  comptff  de  ces  équivalences. 
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M.  Maillart  fait  savoir  que  tons  les  médecins  du  canton  seront  con- 
sultés sur  cette  question  ;  envoi  leur  sera  fait  d'une  circulaire  avec  ques- 
tionnaire. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  une  séance  spéciale. 

Séance  du  12  juin  1901 . 
Présidence  de  M.  Picot,  président. 

Membres  présents  :  29  ;  étrangers  :  12. 

M.  le  Président  lit  une  lettre  de  M.  le  prof.  Julliard,  qui  se  prononce 
en  faveur  du  doctorat  genevois  et  du  droit  de  pratique  qui  y  est  attaché. 

M.  L.^Revilliod  propose  la  motion  suivante,  comme  pouvant  servir  de 
base  à  la  discussion  :  «  La  Société  médicale  de  Genève  émet  le  vœu  que 
le  titre  de  Docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Genève  continue  à  don- 
ner le  droit  de  pratiquer  dans  notre  canton,  mais  qu'il  ne  puisse  être  pos- 
tulé que  par  des  candidats  ayant  passé  avec  succès  l'examen  de  maturité 
fédérale  ou  présenté  des  titres  équivalents.  » 

M.  Maillart  donne  divers  renseignements  sur  ce  qui  se  passe  dans  les 
autres  cantons  suisses  relativement  au  droit  de  pratique. 

M.  Mayor,  partisan  de  la  libre  pratique  de  l'art  médical  comme  il  Test 
de  la  liberté  des  cultes,  défend  le  doctorat  genevois.  Il  montre  qu'il  est 
impossible  d'exiger  que  les  candidats  à  celui-ci  aient  passé  la  maturité 
fédérale.  M.  Mayor  certifie  que  les  titres  des  candidats  sont  examinés  très 
sérieusement;  s'il  a  pu  se  glisser  par-ci  par-là  une  erreur,  c'est  un  acci- 
dent qui  arrivera  d'autant  moins  que  l'on  aura  pu  profiter  des  expériences 
faites. 

Ont  encore  pris  la  parole  dans  cette  discussion  :  MM.  J.-L.  Revkrdin, 
Jeaxnkret,  Dui'RAZ,.pour  soutenir  la  proposition  Chenevière;  M.  Bard, 
pour  défendre  l'idée  de  la  création  d'un  diplôme  cantonal,  semblable  au 
diplôme  fédéral,  sauf  qu'il  serait  tenu  compte  des  équivalences  de  titres 
à  ceux  qui  le  postuleraient  ;  MM.  Bourcart,  Prévost,  Vallette.  pour 
fournir,  divers  renseignements. 

M.  L.  Bevilmod  résume  la  discussion,  disant  qu'il  ne  faut  pas  traiter 
chirurgicalement  le  doctorat  genevois  en  le  supprimant^  mais  médicale- 
ment en  le  bonifiant.  Notre  canton  doit  rester  maître  chez  lui. 

A  la  votation,  le  statu  quo  est  repoussé  par  20  voix  contre  1  ;  le  projet 
de  M.  Chenevière  est  adopté  par  13  voix  contre  7  (plusieurs  abstentions); 
la  motion  de  M.  Revilliod  obtient  6  voix  ;  la  proposition  de  M,  Bard 
(diplôme  cantonal),  3  voix. 

Kniin,  on  adopte  un  amendement  de  M.  Maillart,  d'après  lequel,  si  le 
Grand  Conseil  repousse  le  projet  Chenevière,  la  Société  émet  le  vœu  que 
la  motion  Revilliod  soit  adoptée  à  sa  place. 

Le  Secrétaire  :  l)r  Ed.  Claparèoe. 
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Long  kt  Maghabd.  —  Contribution  à  l'éinde  des  causes  de  la  paraplégie 
dans  le  mal  de  Pott^  Revue  neurohgiquey  1901. 

Les  auteurs  de  cette  intéressante  communication,  résumant  d'abord  Ies> 
travaux  de  leurs  devanciers  sur  la  pathogénic  des  lésions  médullaires  con- 
sécutives à  la  carie  vertébrale,  arrivent  à  la  conclusion  qu'il  est  possi- 
ble, mai^  très  rare,  qu'un  fragment  osseux  comprime  la  moelle,  qu'il  est 
rare  également  que  cet  organe  soit  envahi  par  la  tuberculose  et  que  ce 
sont  habituellement  les  fongosités  développées  entre  le  rachis  et  la  dure- 
mère  qui  sont  la  cause  première  de  la  compression  médullaire;  quant  au 
mécanisme  par  lequel  se  produisent  dans  le  mal  Pott  les  troubles  fonc- 
tionnels et  les  altérations  histologiques  de  la  moelle,  il  semble  que  le  plus 
souvent  des  désordres  vasculaires  (ischémie,  stase  sanguine,  œdème)  vien- 
nent s'ajouter  aux  phénomènes  résultant  directement  de  la  compression. 

MM.  Long  et  Machard  rapportent  à  l'appui  de  ces  conclusions  troi» 
observations  personnelles  suivies  d'autopsie  avec  examens  histologiques 
de  la  mœlle  dont  les  résultats  sont  représentés  par  neuf  figures.  Le  pre- 
mier cas  est  relatif  à  une  petite  fille  qui  succomba  à  la  tuberculose  pul- 
monaire trois  mois  après  le  redressement  d'une  gibbosité,  opération  qui 
ne  fut  suivie  que  d'une  amélioration  passagère  ;  la  paraplégie  s'accompa- 
gnait  d'une  contracture  en  extension  qui  représentait  l'état  de  repos,  mais 
qui  sous  l'influence  du  moindre  effort  se  transformait  brusquement  en 
contracture  en  flexion  ;  les  altérations  de  la  sensibilité  étaient  peu  mar- 
quées et  il  n'y  avait  pas  de  troubles  sphinctériens.  L'autopsie  montra 
que  ce  cas  rentrait  dans  la  catégorie  assez  rare  de  ceux  où  la  moelle  est 
comprimée  par  une  arête  osseuse;  il  n'y  avait  pas  de  pachy méningite^ 
mais  la  pression  de  Taréte  avait  déterminé  des  lésions  médullaires,  non 
seulement  au  point  comprimé,  mais  encore  à  une  assez  grande  distance 
par  l'intermédiaire  de  troubles  circulatoires.  La  seconde  observation  est 
celle  d'un  cas  classique  de  mal  de  Pott  avec  pachyméningite  externe  et 
absence  de  foyers  tuberculeux  dans  la  mœlle,  mais  avec  lésions  médul- 
laires diffuses,  surtout  développées  au-dessus  de  la  région  comprimée  ;  le 
malade  avait  présenté  de  la  paraplégie  spasmodique  avec  troubles  sphinc- 
tériens. Dans  le  troisième  cas  on  observa  des  symptômes  de  compression 
radiculaire  du  plexus  brachial  et  une  paraplégie  spasmodique  qui  après 
s'être  progressivement  développée  était  en  voie  d'amélioration,  mais 
n'avait  pas  disparu  lorsque  le  malade  fut  emporté  par  une  affection  inter- 
currente ;  l'autopsie  ne  révéla  néanmoins  aucune  lésion  appréciable  dans 
la  moelle.  Ces  trois  observations  viennent  donc  confirmer  le  fait  que  si  les 
paraplégies  du  mal  de  Pott  présentent,  au  point  de  vue  clinique,  peu  de  dif- 
férences individuelles,  leur  anatomie  pathologique  et  par  conséquent 
leur  pronostic  sont  des  plus  variables.  C.  P. 
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Th.  Darrl.  —  La  folie,  ses  causes,  sa  thérapeutique  au  point  de  vue 
psychique;  un  vol  in-8o  de  196  p.  —  Genève  1901,  M.  Reymond, 
Paris,  F.  Alcan. 

Notre  éminent  compatriote,  M.  Ernest  Naville  a,  dans  une  magistrale 
étude  philosophique,  démontré  la  logique  de  Thypothèse.  Plus  d'une 
découverte  de  la  science  est  résnUée  d'un  point  de  départ  initial  formulé 
dans  une  simple  hypothèse  ne  pouvant,  s'appuyer  sur  rien  de  précis. 
La  critique  intervenant^  les  arguments  «  pour  »  et  les  arguments 
<  contre  »  entrent  en  jeu,  et  la  Vérité  de  sortir  peu  à  peu  du  puits  où 
«Ile  est  restée  souvent  ensevelie  pendant  des  siècles.  Il  est  vrai  que  cette 
vérité  ne  confirme  pas  toujours  Thypothèse  du  début,  mais,  parfois,  au 
contraire,  la  réduit  à  néant. 

Nous  acceptons  comme  d'intéressantes  hypothèses  les  idées  un  peu 
nouvelles  pour  des  oreilles  non  initiées  que  nous  présente  M  Th.  Darel 
dans  son  ouvrage  sur  la  folie.  Evidemment  l'école  à  laquelle  il  appartient 
parle  une  autre  langue  que  la  nôtre  ;  les  idées  qu'elle  défend  nous  parais- 
sent flotter  encore  dans  le  Nirvanha  de  l'invisible  et  de  Pimpondérable 
extra -psychique,  les  vérités  qu'elle  contemple  comme  à  l'œil  dans  l'au- 
delà  avec  la  netteté  du  voyant,  échappent  à  notre  myopie. 

Toutefois,  nous  plaçant  au  point  de  vue  de  la  science  nous  ne 
voulons  pas  repousser  d'emblée  des  hypothèses  que  nous  ne  compre- 
nons pas,  mais  fidèles  au  principe  de  logique  et  de  morale  qui  doit  diriger 
tout  jugement  sincère,  nous  disons  :  examinons  tout  et  retenons  ce  qui 
est  bon .  Nous  en  demandons  autant  de  ceux  qui  apprécient  les  elTorts  de 
la  science. 

M.  Th.  Darel  est  apôtre  de  la  doctrine  philosophique  qui  a  nom  théo- 
sophie  ;  en  celte  qualité  il  puise  ses  données  et  ses  arguments  dans  un 
monde  qui  est  au  delà  de  nos  possibilités  psychiques;  il  ne  nous  est  pas 
donné  de  l'y  suivre.  De  son  côté,  il  lui  manque  incontestablement  quel- 
que chose  de  ce  qui  fait  la  base  même  de  notre  argumentation  scientifi- 
que, une  connaissance  suffisante  de  l'instrument  dont  il  parle.  Ce -qu'il 
conçoit  du  cerveau  et  des  fonctions  physiologiques  de  cet  organe  est  autre 
que  ce  que  comirend  le  médecin  quil  'a  étudié,  il  est  vrai,  au  simple  point 
de  vue  terre  à  terre  des  faits  tombant  sous  l'appréciation  de  nos  sens  et 
de  notre  intelligence.  Il  entraîne  le  lecteur  dans  des  envolées  très  sugges- 
tives et  captivantes,  sans  doute,  mais  qui  échappent  à  tout  contrôle.  Après 
avoir  lu  M.  Darel,  il  nous  semble  avoir  fait  un  rêve,  je  dirai  un  beau 
rêve,  car  les  solutions  aux  problèmes  de  la  vie  y  sont  données  sous  une 
forme  séduisante;  on  voudrait  avoir  la  preuve  que  l'auteur  s'adresse  bien 
réellement  à  nous  du  haut  de  cet  astre  invisible  où  régnent  la  lumière  et 
le  savoir. 

Nous  avons  été  déçu,  par  contre,  par  ses  conclusions  :  Qui  aurait  pensé, 
à  suivre  M.  Darel  dans  l'abstraction  des  phénomènes  extra- terrestres  qui 
régissent  l'âme  humaine,  dans  les  subtilités  de  son  «  corps  astral  éman« 
cipé  de  tout  condensateur  plastique  »,  qu'il  nous  ferait  échouer  piteuse- 
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ment  dans  la  magnétothérapie  ascendante  et  descendante  combinèB  aivee 
f  électricité,  comme  traitement  de  la  folie  !  Evidemment,  pas  pins  les  étu- 
des universitaires  qae  la  banale  pratique  médicale  ne  préparent  encore 
notre  entendement  aux  clartés  de  la  thiéosopbie.  Et  pourtant  le  livre  de 
M.  Th.  Darel  est  intéressant,  car  il  donne  à  penser.  Qu'importe  qu'on 
navigue  plus  ou  moins  à  l'aventure  dans  l'inconnu,  si  l'on  cherche  avec 
ardeur  et  droiture  la  vérité.  Or  M.  Darel  est  un  de  ceux  qui  travaillent 
et  qui  cherchent,  et  s'il  n'a  pas  réussi  à  nous  convaincre,  du  moins  il  nous 
a  intéressé.  F. F. 


E.  Le  Dentu  et  P.  Dblbet.  —  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire. 
Tome  X  et  dernier,  Maladies  du  testicule  et  des  organes  génitaux  de 
la  femme.  Chirurgie  des  membres.  2  vol.  gr.  in-8  de  1334  pages,  avec 
333  figures.  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  1901. 

Le  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  puhlié  sous  la  direction  de 
MM.  Le  Dentu  et  Delbet,  vient  d'être  terminé.  11  forme  10  tomes  en  11 
volumes,  du  prix  de  125  fr. 

Le  dixième  volume,  qui  vient  de  paraître,  s'avance  de  pair  avec  ceux 
qui  Font  précédé  ;  il  est  difficile  de  trouver  une  série  d'articles  mieux 
traités. 

L'abondance  des  matières  a  nécessité  la  division  de  ce  dernier  tome  en 
2  volumes.  Il  forme  1.334  pages  avec  333  figures. 

M.  P.  Sébileau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
traite  en  300  pages  des  Maladies  du  testicule,  du  cordon  spermatique,  et 
des  vésicules  séminales  ;  il  passe  successivement  en  revue  les  maladies 
congénitales  et  les  anomalies,  les  maladies  traumatiques  et  inflammatoires, 
les  maladies  néoplastiques  et  les  maladies  trophiques.  Les  orchites  et  le 
varicocelle  sont  longuement  traités. 

Les  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  ont  été  réparties  entre 
MM.  Le  Dentu,  Ed.  Schwartz,  R.  Pichevin  et  S.  Bonnet:  elles  compren- 
nent 660  pages  et  forment  un  véritable  traité  de  chirurgie  gynécologique. 
M.  Pichevin  s'est  chargé  des  déplacements,  déviations  et  inversions  de 
Tutérns,  du  prolapsus  génital,  des  malformations  et  des  affections  de  la 
vulve  et  du  vagin.  Les  maladies  de  l'utérus  sont  décrites  par  M,  Schwartz, 
professeur  agrégé  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris;  il  traite  successive- 
ment des  malformations  congénitales,  des  vices  de  conformation  acquis, 
des  corps  étrangers,  des  lésions  traumatiques,  des  métrites,  des  fibromes 
ntérins  et  du  cancer.  MM.  Le  Dentu  et  Bonnet  se  sont  chargés  des  annexes 
de  l'utérus  :  anomalies  et  malformations  des  trompes  et  des  ovaires,  sal- 
pingo-ovarites,  pelvi-péritonite  et  pelvi-cellulite,  tumeurs  de  l'ovaire  et 
des  ligaments,  grossesse  ectopique,  hématocèle  pelvienne,  etc. 

M.  Mauclaire,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
termine  l'ouvrage  par  la  Chirurgie  des  membres  (350  pages)  ;  il  traite 
tout  d'abord  des  maladies  acquises,  lésions  traumatiques,  piaies  infectées 
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ef  suppurations:  les  diiïormilés  acquises  relevant  de  l'orthopédie  sont 
lon^ueiiienl  éludiées.  Viennent  ensuite  les  malformations  et  liiRurmitét 
congénitales  des  doigts,  de  la  main,  de  l'épaule,  de  la  hanche,  du  genou, 
da  pied. 

Le  choix  des  auteurs  seul  indique  avec  quel  soin  a  été  dirigé  le  TraiU 
de  chirurgie  clinique  et  opératoire.  Le  souci  des  indications  et  des  procé- 
dés thérapeutiques,  qui  est  une  des  caractéristiques  de  ce  Traité  se 
retrouve  à  un  haut  degré  dans  ce  dernier  volume  et  l'upuvre  garde  son 
caraclèie  pratique  qui,  dès  le  début,  a  fait  sou  grand  succës. 


VARIÉTÉS 


Monument  a  A.  de  Ballkr.  —  Le  sénat  de  l'Université  de  Berne  a 
pris  en  main  l'érection  d'un  monument  à  la  inémoire  de  notre  illustre 
compalriole  Albert  de  Haller  et  un  nombreux  comité  s'est  formé  pour 
la  realisalion  de  ce  projet;  il  s'adresse  dans  ce  but  à  tous  les  groupes  et 
k  toutes  les  classes  du  peuple  suisse;  le  corps  médical  voudra  répondre 
largement  à  r.el  appel  en  rhoniienr  d'un  des  hommes  qui  a  le  plus  illnstré 
la  Suisse  dans  le  domaine  des  scicni'es  médicales.  Les  dims  peuvent  être 
adressés  au  trésorier,  U.  Burkhart-Gruner,  banquier,  à  Berne,  Harkt- 
gasse,  44,  ou  à  un  des  membres  tlu  comité.  M.  le  prof.  Koclier,  à  Berne, 
y  représente  la  Commission  médicale  suisse. 

Erratum.  —  N"  Je  juin,  p.  378  lig.  5  depuis  le  bas,  autieu  de  :  (àold- 
breclit,  liiez  :  Vollbrecht. 


anEs.   —  Dons  reçus  en  juin   1901. 
ISiile-  Ville.  —  D"  A.  S.  fr.  ÏO,  F.  Ouikuecht.  fr.  10,  (30+640=670). 
i./tU-Canipagne.^  D' Rippmano  fr.  25,(254-85=110). 
Uerne.  —  D'  Sloss,  prof.,  fr,  20.  (i0+715=735), 

SaiHtOalL  —  DD"  H.  Wille.  fr.   10,  H.  Uttiger.    Ir.  10,  (80+660=680). 
.Sckwui.  —  D'  C.  Real,  fr.  10.(10+40=50). 
SoUiii-e.  —  D'  A.  Chrisleu,  fr.  20.  (î0+18O=200J. 
Thurgotie.  —  D'  E.  Hanharl.  fr.  20.  (80+280=240). 
Zurich.  —  U"  R.  Holtîn^r.  fr.  20.  (80+1086.20=!  108,20). 

ICnsemblc,   fr.  165,  dons  pi-dcâileni»  de  lth>l,   fr.  5514.80  — 
Toial  :  fr.  5574.80. 
HAle,  le  1"  juillet.  1901.  Le  Caissier,  D' P.  Von  DBftUUULL.' 

Aesrhengriiben,  20. 


Genève.  —  /nip.  Ch.  Eggimann  &  C",  Pélisserie,  1$ 
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BEVUE  MÉDICALE 
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TRAVAUX   ORIGINAUX  j^f^ 

ni 

Les  traumatismes  par  effort  st  l'assoraiice-accideiits.  '^)^ 

Par  le  D'  Henri  Sicr*t*k. 

Ce  groupe  de  lésions  compreDd  environ  10  7<,  des  sinistrés 
qui  réclament  le  bénéfice  de  l'assurance  et  c'est  celui  qui  offre 
les  plus  grandes  difticultés  à  l'appréciation  du  médecin.  La 
plupart  de  ces  traumatismes  n'ofï'reut  eni  effet  aucun  signe 
objectif.  Telles  sont  les  douleurs  musculaires  résultant  d'un 
effort  Tiolent  pendant  le  travail.  On  constate  quelquefois  du 
goutlement  et  de  la  crépitation,  comme  dans  les  ténosynovites 
crépitantes,  par  exemple,  La  contraction  musculaire  bnisque, 
intense,  peut  déterminer  des  ruptures  musculaires  qui  se  tra- 
duisent par  de  l'enflure  diffuse  et  de  vastes  ecchymoses, 
telles  les  ruptures  dans  la  musculature  du  mollet.  Éntiu  la 
contraction  des  parois  abdominales  peut  solliciter  l'issue  de 
hernies.  Le  seul  cas  de  fracture  par  effort  que  nous  ayons 
observé  n'appartient  pas  à  la  clientèle  des  assurés. 

I 
Lumbago  et  douleurs  musculaires  trnumotigues. 

Sur  cent  assurés  qui  chôment,  il  y  en  a  huit  environ  qui  ont 
quitté  le  travail  à  la  suite  d'un  effort  lombaire  ou  dorsal.  Us 
disent  dans  le  canton  de  Vaud  «  qu'ils  se  sont  décroché  les 
reins  »,  les  Italiens  qu'ils  ont  un  sforzo. 

Eu  soulevant  un  poids  très  lourd,  ils  ont  senti  un  craquement 
dans  le  dos,  suivi  d'une  douleur  très  vive.  Il  faut  insister  sur 
les  circonstances  de  l'accident.  Les  lumbagos  traumatiques 
vrais  se  produisent  souvent  quand  plusieurs  ouvriers  portent 
ensemble  un  poids  très  lourd  et  que  les  uus  venant  k  le  lâcher, 
toute  la  masse  pèse  brusquement  sur  les  mains  des  autres  ou- 
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vriers  qui  fout  un  effort  violent  et  subit  des  reins  pour  le  main- 
tenir et  Tenopêcher  de  leur  écraser  les  pieds. 

Le  médecin  consciencieux  palpe  avec  soin  le  dos,  il  interroge 
avec  la  main  le  ou  les  points  douloureux,  observe  l'attitude  du 
blessé,  mais  il  ne  constate  rien  d'objectif  y  ni  gonflement,  ni 
crépitation  pendant  les  mouvements. .    • 

Quand  le  sinistré  localise  nettement  le  point  douloureux, 
quand  sa  musculature  devient  rigide  pendant  les  mouvements 
de  flexion  et  qu'il  lui  est  impossible  de  ramasser  un  objet  par 
terre  en  fléchissant  le  dos,  le  médecin  admet  la  réalité  de  la 
douleur  sans  en  avoir  la  preuve.  La  simulation  est  fréquente  et 
facile,  beaucoup  de  ces  assurés  exagèrent  la  douleur  et  abusent 
de  ce  moyen  trop  commode  de  chômer.  Nous  ne  connaissons 
malheureusement  aucun  moyen  qui  permette  avec  certitude 
d'établir  la  simulation  dans  le  cabinet  du  médecin. 

Des  sinistrés  sincères  accusent  un 3  douleur  diffuse  ;  ils  loca- 
lisent la  douleur  sur  les  points  les  plus  variés. 

On  constate  d'ailleurs  le  lumbago  traumatique  en  dehoi's  de 
la  clientèle  des  assurances,  mais  il  est  certain  que  l'assurance 
favorise  la  durée  du  chômage  et  qu'elle  le  provoque  souvent. 

Il  est  rare  qu'un  paysan  interrompe  son  travail  pour  un  effort 
lombaire.  Plusieurs  m'ont  dit  que  la  douleur  se  dissipait  après 
un  jour  ou  deux  en  continuant  le  travail.  Les  ouvriers  que  j'ai 
soignés  chôment  en  moyenne  six  jours.  Mais  j'ai  eu  l'occasion 
d'examiner  des  assurés  qui  chômaient  depuis  quinze  jours,  un 
mois  et  même  trois  mois.  Je  mets  cette  longue  durée  sur  le 
compte  de  la  simulation.  Un  de  ces  sinistrés,  qui  était  massé  et 
électrisé  tous  les  jours,  a  repris  son  travail  du  jour  au  lende- 
main dès  qu'on  lui  a  refusé  son  salaire  de  chômage. 

Quand  on  ne  constate  aucune  lésion  quelconque,  je  pars  de 
l'idée  que  le  travail  est  non  seulement  possible,  mais  utile,  au 
bout  de  quatre  à  cinq  joui*s. 

La  douleur  siège  le  plus  souvent  dans  la  masse  lombaire;  elle 
est  quelquefois  bilatérale.  Elle  siège  aussi  quelquefois  au-des- 
sous de  la  crête  iliaque,  au  niveau  de  l'insertion  du  muscle 
fessier. 

Ce  qui  m'a  rendu  moins  sceptique  à  l'égard  du  lumbago 
traumatique,  c'est  que  j'ai  constaté  deux  fois  un  signe  percep- 
tible de  la  lésion  anatomique. 

L'un  de  ces  sinistrés,  pour  indiquer  le  point  douloureux,  a 
mis  immédiatement  la  main  sur  un  petit  gonflement  semblable 
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à  un  foyer  de  contraction  idio-rausculaire  dans  la  masse  lom- 
baire droite.  La  voucsure  élastique  était  douloureuse  à  la  pres- 
sion. La  peau  a  pris  au  bout  de  trois  joure  une  teinte  ecchymo- 
tique  bleuâtre.  En  dix  jours  la  tumeur  s'est  dissipée  et  le  sinis- 
tré a  pu  reprendre  son  travail. 

J'ai  observé  l'an  passé  un  second  cas  que  le  D'  Vulliet  a  bien 
voulu  examiner  avec  moi  : 

Obs.  —  G.,  âgé  de  30  ans,  soulevait,  le  19  octobre  1900,  un  gros  bloc 
avec  un  camarade  qui  a  lâché  prise.  Dans  le  brusque  effort  pour  retenir 
la  pierre,  il  ressent  une  vive  douleur  dans  la  région  lombaire  gauche.  II 
ne  peut  plus  marcher  et  on  le  ramène  en  voiture  chez  lui. 

Je  le  trouvai  le  lendemain  couché  et  très  courbaturé.  Il  taul  l'appuyer 
fortement  pour  le  faire  sortir  de  son  lit  et  il  ne  se  met  debout  qu'avec 
les  signes  de  la  plus  vive  douleur;  le  dos  est  rigide.  La  région  lombaire 
gauche  présente  une  grosse  vmusure  de  8  cm.  de  long,  bien  limitée,  qai 
s'impose  immédiatement  à  la  vue  et  qui  e^^t  le  siège  de  la  douleur  ;  le 
gonflement  a  une  résistance  élastique  dure. 

Le  quatrième  jour  le  blessé  se  lève^  mais  il  souffre  beaucoup  quand  il 
se  ment.  Pas  d'ecchymoses.  La  voussure  se  dissipe  lentement.  G.  ne  peut 
reprendre  son  travail  que  le  12  novembre. 

La  tumeur  a  complètement  disparu,  car  j'ai  revu  le  même  assuré  le 
to  février  pour  un  etfort  nouveau,  sans  signe  objectif. 

Depuis  lors,  chaque  fois  qu'un  sinistré  accuse  un  lumbago 
traumatique,  nous  observons  avec  soin  le  relief  de  son  dos  sans 
rien  lui  dire  et  nous  notons  la  moindre  voussure.  Nous  lui  de- 
mandons ensuite  de  mettre  la  main  sur  le  point  douloureux.  Si 
la  voussure  coïncide  avec  le  point  désigné,  je  suis  bien  disposé 
envers  l'assuré  et  il  me  semble  que  quelquefois  cet  examen  a 
été  utile,  mais,  comme  je  l'ai  dit,  nous  n'avons  noté  que  deux 
cas,  sur  plusieurs  centaines,  où  la  lésion  était  démontrée  par 
un  signe  objectif  certain. 

Nous  pensons  donc  que  le  lumbago  traumatique  est  dû  à  une 
lésion  anatomique  dont  les  suites  sont  très  exceptionnellement 
apparentes.  Sous  l'influence  de  la  contraction  énergique,  brus- 
que ou  prolongée  des  muscles,  il  se  produit  comme  au  mollet 
une  rupture  plus  ou  moins  étendue,  mais  habituellement  très 
limitée,  des  parties  molles.  Cette  rupture  se  fait  peut-être  au 
niveau  des  insertions  tendineuses  des  faisceaux  musculaires.  Au 
mollet,  ces  ruptures  ont  lieu  dans  les  mêmes  circonstances, 
traction  violente  des  muscles;  elles  entraînent  quelquefois  un 
gonflement  diffus  avec  de  vastes  ecchymoses  cutanées  ;  dans 


452 

cette  région  très  riche  en  vaisseaux,  la  déchirure  intérieure  se 
traduit  par  des  signes  éclatants  et  durables. 

Il  est  bien  regrettable  pour  l'assurance  que  le  lumbago  se 
traduise  si  rarement  par  des  signes  cerlains.  Les  assurés  peu- 
vent abuser  très  facilement  de  cette  lésion  qui  grève  d'une 
façon  disproportionnée  le  budget  des  assurances. 

Après  le  dos,  c'est  la  région  de  l'omoplate  et  de  l'épaule  qui 
est  le  siège  le  plus  fréquent  des  douleure  par  distension  muscu- 
laire, les  muscles  thoraciques,  l'abdomen,  puis  les  mollets  et  la 
cuisse.  Le  D'  Roux  a  constaté  un  cas  de  rupture  du  muscle 
droit  de  l'abdomen  à  la  suite  d'un  effort. 

Je  relève  en  passant  que  j'ai  été  appelé  deux  fois  à  domicile 
pour  des  douleurs  vives  de  l'abdomen.  Il  s'agissait  d'un  rhu- 
matisme musculaire  des  parois  abdominales  qui  faisait  le  pen- 
dant exact  du  lumbago  rhumatismal.  Le  ventre  est  contracté 
et  douloureux  aux  mouvements  et  à  la  pression,  au  point  qu'on 
pourrait  songer  un  instant  à  une  péritonite.  Mais  on  se  rend 
bien  vite  compte  que  la  douleur  est  provoquée  par  la  pression 
et  la  palpation  des  muscles  beaucoup  plus  que  par  la  pression 
profonde  et  il  n'y  a  pas  de  symptômes  généraux. 

Le  traitement  des  douleurs  par  effort  est  inutile.  Plus  on 
s'occupe  de  ces  cas,  plus  on  masse  et  plus  le  chômage  dure* 
Nous  interdisons  l'usage  des  frictions  avec  des  pommades  et 
les  badigeonnages  de  teinture  qui  provoquent  souvent  des  érup- 
tions cutanées  beaucoup  plus  longues  à  guérir  que  le  lumbago 
lui-même.  Le  repos,  quelques  bains  et  après  quatre  à  six  jours 
la  reprise  du  travail  suffisent.  La  reprise  du  travail  est  le  meil- 
leur traitement;  la  douleur  se  dissipe  beaucoup  plus  vite  que 
par  l'immobilité  prolongée  qui  la  fixe. 

II 

Oonjlement  des  tissus  avec  crépiiution  mmculo-tendineuse 

et  œdème  par  ejfort. 

Sous  l'iottuence  de  la  fatigue  d'un  mouvement  longtemps 
répété  ou  d'une  traction  brusque,  on  peut  constater  dans  dif- 
férentes régions  du  gonflement  avec  de  la  crépitation  pendant 
les  mouvements  actifs  ou  passifs. 

Le  type  de  ces  lésions,  c'est  le  gonflement  au  niveau  des 
radiaux  externes,  accompagné  d'une  crépitation  intense  sur 
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la  face  dorsale  de  l' avant-bras  pendant  les  mouvements  du 
poignet  et  des  doigts.  L'enflure  dorsale  élastique  est  très  mar- 
quée et  s'étend  parfois  jusqu'au  poignet.  Le  cri  se  perçoit  sou- 
vent jusque  sur  les  tendons  extenseurs  du  pouce  et  des  doigts 
à  la  base  du  métacarpe.  On  peut  le  provoquer  en  malaxant  les 
masses  musculaires  enflées  avec  la  main.  Il  arrive  de  constater 
ce  frottement  dans  d'autres  régions  où  les  muscles  et  les  ten- 
dons sont  bridés  par  des  gaines  et  des  aponévroses.  Je  l'ai 
trouvé  dans  la  région  tibiale  antérieure  et  au  niveau  des  péro- 
niers  latéraux.  Dans  un  cas,  la  crépitation  s'étendait  jusqu'au 
métatarse.  On  l'a  même  constatée  dans  une  région  où  il  n'y  a  que 
la  peau  reposant  directement  ou  peut-être  par  l'intermédiaire 
d'une  bourse  séreuse  exceptionnelle  sur  un  plan  osseux. 

Le  gonflement  avec  crépitation  de  l'avant-bras  se  produit 
habituellement  à  la  suite  de  la  fatigue  due  à  un  mouvement 
monotone  tel  que  le  travail  du  marteau  ou  celui  de  la  barre  à 
mine. 

Quelquefois  le  sinistré  accuse  un  eflbrt  brusque  pour  soulever 
un  poids  ou  une  traction  brusque  du  bras. 

Daus  trois  cas,  les  ouvriers  ont  attribué  la  lésion  à  un  choc 
direct  sur  l'avant-bras. 

Pour  la  même  lésion  aux  jambes,  ils  ont  accusé  une  chute 
brusque  sur  les  pieds  fléchis  ou  tout  autre  action  que  le  sinistré 
traduit  par  le  mot  «  eflort  ». 

La  crépitation,  souvent  très  intense,  est  due  sans  doute  dans 
ces  cas  au  glissement  saccadé  de  membranes  dépolies  par  un 
exsudât  fibrineux. 

Elle  ressemble  beaucoup  à  la  crépitation  qu'on  perçoit  nor- 
malement dans  le  genou  en  demi-flexion.  Bien  que  ce  phéno- 
mène soit  normal  et  très  facile  à  percevoir,  quelques  médecins 
ne  le  connaissent  pas  ou  le  confondent  avec  les  craquements 
des  tissus  fibreux  et  des  tendons  qu'on  obtient  en  faisant  des 
mouvements  rapides  de  flexion  et  d'extension. 

Ce  phénomène  est  d'ailleurs  plus  curieux  qu'utile  en  clinique 
et,  si  je  le  rappelle,  c'est  que  l'analogie  m'y  conduit.  J'ai  vu 
quelquefois  des  médecins  distingués,  qui  le  percevaient  par  ha- 
sard, lui  attribuer  une  valeur  pathologique.  Pour  l'obtenir,  il 
suffit  de  croiser  les  genoux  et  de  relever  très  lentement  le  ge- 
nou légèrement  fléchi  en  embrassant  la  rotule  avec  la  main. 
Dans  cette  position  une  large  surface  des  condyles  fémoraux 
est  en  contact  avec  les  surfaces  cartilagineuses  de  la  rotule.  On 
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peut  l'obteuir  ainsi  jion  seulement  eu  relevant  très  lentement 
la  jambe,  mais  en  faisant  mouvoir  directement  la  rotule  avec 
la  main,  parallèlement  à  l'axe  du  membre. 

J'ai  essayé  de  donner  l'explication  de  cette  crépitation  \  Elle 
paraît  due  au  glissement  saccadé  de  la  rotule  sur  les  condyles 
du  fémur.  Tout  le  monde  connaît  le  glissement  saccadé  et  la 
crépitation  qu'on  obtient  en  faisant  glisser  sur  une  vitre  la 
pulpe  d'un  doigt  mouillé.  Il  se  produit  une  série  d'adhésions 
successives  rompues  par  la  progression  du  doigt.  L'expérience 
montre  que  le  même  phénomène  se  produit  entre  deux  surfaces 
dures,  planes  et  très  polies  comme  le  verre.  Quand  ces  surfaces 
sont  mouillées,  on  obtient  en  les  faisant  mouvoir  l'une  sur  l'au- 
tre un  glissement  saccadé.  Chaque  adhésion  est  rompue  brus- 
quement par  l'impulsion  donnée  à  la  surface  en  mouvement  ; 
après  une  courte  progression  une  nouvelle  adhésion,  un  nou- 
vel arrêt  se  produit  et  ainsi  de  suite.  La  tonicité  musculaire  qui 
applique  fortement  la  rotule  sur  les  condyles  joue  un  rôle  im- 
portant dans  la  réalisation  du  glissement  saccadé  de  la  rotule. 
Il  s'agit  là  d'une  crépitation  normale,  physiologique,  qu'on 
trouve  chez  tous  les  sujets  dont  la  jointure  est  saine. 

Au  contraire,  la  crépitation  due  au  glissement  saccadé  des 
tissus  membraneux  est  toujours  h  signe  d'une  lésion  anatomi- 
que. 

11  faut  qu'une  des  membranes  molles  soit  dépolie  par  un 
exsudât  iibrineux.  L'adhésion  des  surfaces  molles  parfaitement 
lisses  n'est  pas  suffisante  pour  créer  un  arrêt  dans  le  glisse- 
ment. 

L'expression  de  téno-synovite  crépitante  ne  répond  plus  aux 
constatations  cliniques.  La  crépitation  se  produit  en  effet  au 
niveau  des  masses  musculaires  elles-mêmes,  tout  aussi  bien 
qu'au  niveau  des  tendons.  Elle  n'exige  nullement  la  présence 
de  tendons  glissant  dans  une  gaine  synoviale.  Puisqu'on  ren- 
contre le  gonflement  crépitant  dans  toutes  les  régions  où  des 
muscles  et  des  tendons  sont  bridés  par  des  aponévroses  et  des 
gaines,  on  pourrait  donner  à  ce  phénomène  le  nom  de  crépita- 
tion musculo-tendineuse. 

La  crépitation  est  due  à  la  présence  d'un  exsudât  Iibrineux, 
qui  tapisse  les  aponévroses  et  les  gaines  des  muscles  et  des 
tendons.  Cet  exsudât  tibriueux  détermine  des  adhésions  entre 
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*  Bull,  de  la  Société  de  Biologie  de  Paris,  Séance  du    18  février   1882. 
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les  surfaces  de  glissement.  Les  mouvements  d^es  muscles  et  des 
tendons  déterminent  le  glissement  saccadé  de  ces  surfaces  les 
unes  sur  les  autres. 

La  crépitation  musculo-tendiueuse  est  un  signe  précieux  en 
assurance  parce  qu'elle  donne  la  certitude  que  la  douleur  et  la 
gêne  du  travail,  résultant  d'un  effort,  sont  réelles. 

Dans  trois  cas,  une  traction  brusque  du  bras  a  donné  lieu  à 
un  gonflement  diffus  des  deux  faces  de  Tavant-bras,  sans  cré- 
pitation et  sans  ecchymoses.  L'enflure,  très  marquée,  a  duré 
de  21  jours  à  un  mois  avec  suspension  du  travail, 

m 

Les  tractions  brusques  et  les  efforts  peuvent  encore  déter- 
miner des  ruptures  accompagnées  d'hémorragie  interstitielle 
abondante. 

La  rupture  la  plus  connue  est  celle  qu'on  désignait  sous  le 
nom  de  rupture  du  plantaire  grêle.  Les  cas  de  douleurs  vives 
dans  le  mollet  sous  l'influence  d'une  contraction  brusque  ou 
prolongée  sont  assez  fréquents.  Mais  taudis  qu'il  est  exception- 
nellement rare  de  trouver  des  signes  extérieurs  de  rupture 
dans  la  masse  lombaire,  la  rupture  interne  dans  les  muscles  du 
mollet  se  traduit  souvent  par  des  symptômes  très  apparents. 

J'ai  observé  trois  cas  où  la  douleur  a  été  suivie  d'un  gonfle- 
ment considérable  de  la  jambe,  qui  s'est  couverte  de  larges 
ecchymoses  noires. 

Obs.  --En  voulant  soufenir  un  bloc  qui  allait  tomber  d'un  char,  V. 
ressent  une  violente  douleui*  dans  le  mollet  gauche,  à  la  partie  moyenne. 
11  peut  à  peine  rentrer  à  pied  chez  lui,  soutenu  par  ses  camarades.  Je  le 
vois  le  lendemain.  Le  mollet  est  très  gros,  dur.  L'entlure  s'étend  gra- 
duellement à  toute  la  jambe  qui  commence  à  se  couvrir  le  cinquième  jour 
de  larges  ecchymoses  marbrées,  noires.  Les  ecchymoses  s'étendent  du 
creux  poplité  aux^  malléoles.  La  partie  moyenne  du  mollet  est  doulou- 
reuse à  la  pression.  Au  bout  de  vingt  jours,  V.  peut  se  rendre  à  pied  à 
ma  consultation.  Laguérisona  lieu  graduellement.  Le  sinistré  ne  reprend 
son  travail  qu'au  bout  de  cinq  semaines.  J'ai  présenté  ce  cas  exception- 
nel au  Dr  Vulliet. 

Il  s'agit  dans  ces  cas  d'une  rupture  des  parties  molles  sous 
l'influence  de  la  contraction  musculaire  sur  un  point  quelcon- 
que du  muscle  triceps  de  la  jambe. 

Il  est  très  improbable  que  cette  rupture  ait  jamais  siégé  sur 
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le  plantaire  grêle  dont  la  niasse  musculaire  est  très  petite  et 
.  dont  le  tendon  ne  pourrait  en  se  rompant  donner  lieu  à  une 
hémorragie. 

Dans  les  cas  légers,  la  rupture  n'est  pas  assez  étendue  pour 
donner  lieu  à  des  ecchymoses. 

Nous  avons  observé  deux  cas  Utématome  du  cordon  par 
effiyrt. 

Le  premier,  très  remarquable,  a  été  observé  aussi  par  les 
D"  Demiéville  et  Vulliet  : 

Obs.  —  Un  manœpvre  en  voulant  df-poser  un  fardeau  qu'il  portail  sur 
l'épaule,  se  projette  vivement  en  arrière  et  ressent  une  douleur  aigué 
âans  la  n'fiiun  inguinale  gauche  ;  la  régiou  ejifle  considérablement.  Qnand 
je  l'examine,  le  cordon  forme  une  masse  dure,  épaisse,  qui  s'étend  de 
l'épididyme  jusque  dans  le  trajet  inguinal  qu'il  occupe  ton!  enlier.  La 
peau  prend  une  teinte  ecchymotique  foncée.  La  résolution  a  élé  très 
lenle.  La  guèrison  n'était  acquise  qu'au  bout  de  deux  mois. 

J'ai  observé  un  cas  A&  fracture  du  cubiius  par  efl'ort.  Le  cas 
paraîtrait  suspect  s'il  s'agissait  d'un  assuré  contre  les  accidents 
du  travail;  on  serait  autorisé  à  croire  ,  à  cause  de  la  rareté  du 
fait,  qu'il  essaie  de  mettre  aux  frais  de  Tassurauce  uu  acci- 
dent surveun  hors  du  travail .  Il  s'agit  d'une  ménagère  débile, 
qui  est  venue  me  consulter  pour  un  faux  mouvement  de  l'avant- 
bras.  Eu  lançant  un  paquet  de  linge  sur  un  rayon,  son  poignet 
s'est  tordu  en  dehors  et  elle  a  resseuti  une  vive  douleur.  Elle 
présentait  une  fracture  de  la  tête  du  cubitus  droit.  La  tête  de 
l'os  nettement  détachée  était  très  mobile,  la  crépitation  était 
perceptible  à  volonté.  Le  mécanisme  de  la  fracture  est  difficile 
à  établir,  mais  ce  fait,  unique  dans  ma  pratique,  est  certain. 
Le  diagnostic  s'imposait.  La  fracture  a  laissé  un  cal  très  net. 

Enfin  nous  avons  constaté  quelques  cas  de  distorsions  du  poi- 
gnet et  du  coude  par  traction  brusque. 

IV 
Hernies  traumatiques. 

Uu  traumatisme  par  effort  qui  donne  lieu  à  de  nombreux 
conflits,  ce  sont  les  hernies  dites  traumatiqiies. 

Bien  que  la  hernie  soit  presque  toujours  due  à  une  prédispo- 
sition, elle  joue  un  grand  rôle  dans  la  pratique  des  assurances. 
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A  part  deux  heroies  épigastriques  que  nous  avons  considérées 
comme  congénitales  (D'  Roux),  et  deux  hernies  crurales,  nous 
n'avons  eu  à  nous  occuper  que  de  la  hernie  inguinale. 

L'assuré  qui  se  découvre  une  hernie  l'attribue  généralement 
à  un  effort  récent  pendant  le  travail.  Néanmoins  nous  n'avons 
jamais  eu  l'occasion  de  voir  une  hernie  de  force  laissant  des 
traces  du  traumatisme,  telles  que  gonflement  des  parois,  ecchy- 
moses. 

D  est  très  rare  qu'on  obtienne  des  médecins  des  rapports 
catégoriques.  Même  dans  les  cas  où  il  existe  une  faiblesse  ma- 
nifeste et  symétrique  des  parois  abdominales,  les  médecins  hé- 
sitent à  ne  pas  faire  dans  la  production  de  la  hernie  la  part  du 
traumatisme.  Plusieurs  suggèrent  que,  si  le  traumatisme  n'a 
pas  créé  la  hernie  dans  tel  cas  particulier,  il  a  pu  l'aggraver. 

Il  y  a  deux  formes  de  hernies  que  nous  avons  toujours  refu- 
sées :  la  hernie  congénitale  quand  son  existence  est  prouvée 
par  l'ectopie  testiculaire  et  la  hernie  directe  qui  passe  en  de- 
dans de  l'artère  épigastrique.  Malheureusement  on  ne  sent  pas 
facilement  cette  artère. 

La  hernie  directe  ne  peut  être  qu'une  hernie  de  faiblesse, 
trahissant  l'insuffisance  des  parois.  La  hernie  de  force  passera 
toujours  par  le  trajet  inguinal  qui  est  le  point  de  moindre  résis- 
tance quand  les  parois  sont  normales. 

Dans  presque  tous  les  autres  cas,  dont  la  plupart  ont  été 
soumis  par  moi  au  prof.  Roux  ou  au  D*"  VuUiet,  nous  avons 
offert  l'opération  ou  les  frais  de  l'opération  avec  le  chômage 
qu'elle  entraîne. 

L'opération  a  démontré  80  fois  sur  100  environ  que  la  hernie 
était  ancienne  :  le  collet  du  sac  présentait  les  épaississements 
fibreux  qui  en  sont  la  preuve.  Le  prof.  Roux  insiste  sur  le  fait 
que  l'absence  d'épaississements  fibreux  ne  prouve  pas  que  la 
hernie  soit  récente  ;  le  sac  d'une  vieille  hernie  peut  avoir  un 
collet  lisse.  Ce  n'est  donc  qu'une  présomption  en  faveur  de  la 
hernie  de  force.  La  présence  d'une  masse  graisseuse  propéri- 
tonéale  est  aussi  un  indice  de  hernie  ancienne. 

L'examen  des  hernies  demande  beaucoup  de  prudence.  Il 
faut  se  garder,  par  exemple,  de  nier  la  hernie  quand  même 
l'orifice  inguinal  est  très  petit  et  qu'il  est  impossible  d'en  dé- 
terminer l'issue  par  la  toux. 

Un  maçon  se  plaignait  d'avoir  eu  une  hernie  en  travaillant  : 
elle  était  rentrée  et  il  ne  réussissait  plus  à  la  faire  sortir.  J'en 
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niai  Texisteiice.  Six  mois  plus  tard,  elle  est  apparue  à  nouveau 
et  le  sinistré  s'est  fait  opérer. 

Le  médecia  ne  doit  jamais  négliger  de  chercher  les  stigmates 
que  laisse  sur  la  peau  le  port  d'un  bandage. 

Un  assuré  me  fait  venir  d'urgence  pour  un  accident  grave. 
Je  le  trouve  au  lit  en  proie  à  de  vives  douleurs  ;  il  me  montre 
une  hernie  grosse  comme  une  pomme  qui  se  réduisait  avec  la 
plus  grande  facilité.  Non  seulement  il  avait  la  peau  pigmentée 
sur  le  trajet  du  bandage,  mais  j'ai  trouvé  le  bandage  en  ou- 
vrant une  armoire. 

Dans  un  autre  cas  où  le  D'  Vulliet  avait  affirmé  qu'un  pré- 
tendu sinistré  portait  un  bandage; une  enquête  serrée  a  prouvé 
qu'il  le  portait  en  effet  et  qu'il  l'avait  jeté  aux  balayures  quel- 
que temps  auparavant. 

Néanmoins  il  faut  être  prudent  parce  que  le  port  de  la  hotte 
peut  déterminer  une  plaque  rouge  et  pigmentée  sur  le  bas  du 
dos  et  la  courroie  qui  serre  les  pantalons  une  raie  circulaire 
au-dessus  de  la  crête  du  bassin.  Nous  avons  vu  récemment  un 
cas  très  suspect,  mais  nous  n'avons  pas  osé  nous  prononcer 
après  les  explications  très  catégoriques  du  malade. 

Nous  croyons  la  hernie  traumatique  vraie  excessivement 
rare,  mais,  en  pratique,  la  plupart  des  hernies  sont  mises  au  bé- 
néfice de  l'assurance.  N'est-ce  pas  étendre  trop  loin  la  respon- 
sabilité de  l'industrie  que  de  la  mettre  en  cause  quand  il  existe 
une  faiblesse  manifeste  des  parois  ? 

L'aggravation  d'un  état  d'infirmité  existant  ne  peut  être  con- 
sidérée comme  un  accident  du  travail  ;  elle  est  la  suite  naturelle 
d'une  disposition  constitutionnelle.  Les  efiorts  habituels  qu'en- 
traîne l'activité  hors  du  travail  contribuent  souvent  autant  que 
les  efforts  du  travail  à  constituer  progressivement  la  hernie 
chez  les  prédisposés. 

Le  terrain  est  encore  peu  sûr;  l'attitude  que  nous  prenons 
vis-à-vis  des  hernies  est  provisoire,  en  attendant  que  le  diag- 
nostic de  l'âge  de  la  hernie  par  l'examen  extérieur  arrive  à  plus 
de  certitude. 
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De  rinclinaiflon  de  Taxe  de  Futérus  au  terme  de  la  grossesse. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Genève  le  6  février  1901^. 

Par  le  D>*  R.  de  Seigneux, 

PrivTit-dooent  de  gynécologie  et  d'obstétriqao  à  rUnirersité  de  Genève. 

La  questioD,  si  discutée  encore  aujourd'hui,  de  IMuclinaisou  de 
Taxe  de  l'utérus  est  iutiraeraeut  liée  à  celle  de  Tinclinaison  de 
la  tête  sur  le  détroit  supérieur,  aussi  voyons-nous  les  auteurs 
qui,  comme  Farabeuf,  Pinard  et  Varnier,  admettent  sans  con- 
teste l'inclinaison  habituelle  de  la  tête  sur  son  pariétal  posté- 
rieur, admettre  également  une  rétroversion  plus  ou  moins 
prononcée  de  l'utérus,  tandis  que  Kaltenbach,  Wiener,  01s- 
hausen  et  J.  Veit  parmi  les  classiques  allemands,  se  prononçant 
pour  le  synclitisme,  en  recherchent  la  cause  dans  la  coïncidence 
habituelle  des  axes  utérin  et  pelvien  et  que  Fritsch  et  Ahlfeld, 
regardant  au  contraire  une  obliquité  de  Naegele  comme  la 
règle,  pensent  que  l'axe  utérin  est  généralement  plus  ou  moins 
incliné  en  avant  par  rapport  à  l'axe  du  détroit  supérieur. 

Pinard  et  Varnier  se  sont  surtout  appuyés  pour  leur  démons- 
tration '  sur  les  coupes  congelées  de  femmes  à  terme  ou  dans 
les  derniei'S  mois  de  la  grossesse,  qui  toutes  nous  montrent 
l'utérus  en  rétroversion  manifeste.  Nulle  part  il  n'y  a  conjonc- 
tion des  axes  utérin  et  pelvien,  mais  le  premier  est  toujours 
inchné  en  arrière  par  rapport  au  second. 

Il  est  certes  très  tentant  de  voir  dans  les  coupes  congelées  la 
reproduction  exacte  de  ce  qui  a  dû  exister  pendant  la  vie,  car 
elles  l'emportent  de  beaucoup  sur  les  résultats  fournis  parles 
autopsies.  Elles  fixent,  ainsi  que  s'expriment  Pinard  et  Varnier*, 
dans  leurs  rapports,  leurs  positions  et  leui-s  dimensions  réci- 
proques, les  parties  molles,  mobiles  et  liquides,  de  la  mère  et  de 
l'enfant.  C'est  le  procédé  de  la  congélation  des  cadavres  qui 
modifie  le  moins,  selon  ces  auteurs,  la  position  réciproque  des 
organes. 

*  Cette  communication  est  extraite  de  mon  mémoire  «c  Uel)er  die  Xeig-iing 
der  Uterusaxe  am  Ënde  der  Schwangerschaft  uud  die  Kopfeinstellung  », 
paru  dans  les  Bcitràge  far  Gebffrtshilfe  und  Gynwkologie,  Band  VI, 
Heft  3. 

*  Pinard  et  Vaknier.  Etudes  d'anatomie  obstétricale  normale  et  patho- 
logique. Texte  et  atlas.  Paris,  G.  Steinheil,  1892.  Mém.  n<»  VIII,  p.  61. 

'  Pinard  et  Varnier,  loc.  cit. 
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it  cependant  pas  oublier  que  les  coupes  publiées  jus- 
ont  encore  actuellement  qu'en  fort  petit  nombre  et 
!  sauraieut  par  conséquent  avoir  une  valeur  géuérale. 
ans  vouloir  inécoiuialtre  les  services  très  réels  que  ce 
rendu  à  l'étude  et  à  la  compréhension  du  mécanisme 
chement,  il  nous  faut  cependant  bien  nous  avouer 
lin  d'être  à  l'abri  de  toute  critique. 
irs  de  doute  en  effet  qu'il  peut  se  produire  après  la 
ihangeioents  notables  dans  la  forme  et  dans  l'incli- 

l'utérus,  et  que  ces  changements  ont  eux-mêmes 
iquence  des  modifications  importantes  dans  la  prè- 
le la  tête,  lorsque  cette  dernière  est  encore  mobile. 
isi  que  SehrOder'  et  His  ont  déjà  démontré  que  si 
ootrairement  à  ce  que  l'on  observe  géuéralenieiit  sur 
se  trouve  toujours  en  rétroversion  prononcée,  il  ne 
à,  le  plus  souvent,  que  d'une  manifestation  cadavé- 

au  relâchement  des  moyens  de  iixité  habituels  de  cet 

outre,  a  toujours  trouvé  sur  les  sujets  qu'il  avait 
Utérus  en  antéSexion  de  même  que  pendant  la  vie, 
a  fait  attribuer  une  grande  part  dans  cette  chute  en 
l'ut^^rus  après  la  mort  à  l'état  de  vacuité  des  vais- 
ïuins  de  cet  organe, 

ident,  du  reste,  qu'après  la  mort  l'utérus  ne  doit 
qu'aux  seules  lois  de  la  pesanteur.  Quelle  qu'ait  été 
1  primitive,  qu'il  se  soit  trouvé  pendant  la  vie  eu 
1,  en  rétroMexion,  ou  qu'il  y  ait  eu  conjonction  de 
:  de  celui  du  bassin,  il  faut  absolument,  la  femme 
ée  dans  le  décubitus  dorsal,  qu'il  tombe  alors  dans  le 
de  rétroversion  qu'il  lui  soit  possible  d'atteindre  dans 
i  particulier.  C'est  là  une  nécessité  absolue  à  laquelle 
lit  échapper,  et  le  procédé  de  la  congélation  le  fixant 
position  cadavérique  ne  peut  par  conséquent  noiis 
cune  indication  certaine  sur  son  inclinaison  réelle  pen- 
i-  En  outre,  l'examen  minutieux  de  la  plupart  des 
igelées  nous  révèle  toute  une  série  de  particularités 
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« 

qui  nous  prouveut  d'une  façon  indéniable  l'influence  manifeste 
des  manipulations  auxquelles  ont  été  soumis  les  cadavres,  sur 
la  position,  la  forme  et  les  rapports  réciproques  des  parties  fœ- 
tales et  maternelles.  Ce  fait  n'a  pas  non  plus  échappé  à  un  au- 
teur hollandais,  J^-D.  Doormann  \  adepte  convaincu  des  vues 
de  Pinard  et  Varnier,  sans  toutefois  que  cette  simple  consta- 
tation ait  suffi  à  ébranler  sa  conviction  dans  la  justesse  des 
doctrines  enseignées  par  ces  deux  auteurs  et  étayées  cepen 
dant  uniquement  sur  l'examen  des  coupes  congelées. 

Dooimann  cite  particulièrement  à  ce  sujet  la  coupe  de  Sof- 
tiantini  *  et  dit  à  ce  propos  : 

a  On  peut  voir  sur  cette  planche  que  toute  la  partie  infé- 
rieure de  l'utérus  ainsi  que  la  tête  fœtale  ont  entièrement 
pénétré  dans  le  bassin,  ce  que  l'on  n'observe  guère  au  sep- 
tième mois  de  la  grossesse.  La  femme  en  question  n'avait  pas 
encore  eu  de  douleurs  lorsqu'elle  mourut.  Il  faut  donc  chercher 
la  raison  de  cet  engagement  prématuré  de  la  tête  dans  une 
autre  circonstance. 

a  On  voit  de  plus  que  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  présente 
au  niveau  du  promontoire  un  angle  saillant  en  dedans.  Cette 
dépr^sion  localisée  ne  peut  guère  s'expliquer  que  par  le  poids 
de  la  glace  qui  recouvrait  l'abdomen  lors  de  la  congélation.  La 
masse  de  la  glace  en  effet  a  pressé  l'uténis  contre  le  promon* 
toire  et  a  fait  en  même  temps  descendre  dans  l'excavation 
toute  sa  partie  inférieure  ainsi  que  la  tête  fœtale.  » 

Or,  il  est  à  remarquer  que  ce  n'est  pas  seulement  sur  la  seule 
coupe  de  Softiantini  que  l'on  peut  faire  cette  dernière  consta- 
tation, mais  que  presque  toutes  les  autres  nous  offrent  la  même 
particularité.  C'est  ainsi  que  l'on  retrouvera  constamment  au 
niveau  du  promontoire  la  même  dépression  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus  dont  parle  Doormann  (voir  spécialement  les 
coupes  de  Leopold,  Sâxinger  et  Win  ter).  Les  planches  publiées 
par  Barbour,  Pestalozza,  Chiara,  Chiari,  Pinai'd  et  Varnier,  W. 
Brâune,  Leopold,  Zweifel,  nous  font  même  voir  que  l'utérus  a 
pris  chez  leurs  sujets  une  forme  plus  ou  moins  rénale.  Il  s'y 
moule  sur  la  colonne  vertébrale  dont  il  épouse  fidèlement  les 

*  J.'D.  Doormann.  Synclitisme  en  Asynclitisrae  van  den  Schedel  op  den 
BeckeDingang.  Med.  Tijdschr.  v.  Vcrlusk.  en  Gyn.  1895.  Atleder  3u.  4. 

'-^  La  coupe  de  SofliaQtiai  provient  d'une  femme  enceinte  de  7  mois.  On 
peut  faire  la  môme  remarque  sur  celle  de  L.  Testuz  et  E.  Blanc  (femme 
enceinte  de  6  mois)  et  sur  Tune  des  coupes  de  Pinard  et  Varnier,  qui 
représente  aussi  une  femme  enceinte  de  6  mois. 
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contours  et  la  cause  de  cet  aspect  tout  spécial  de  'l'utérus  ne 
peut  guère  être  recherchée  que  dans  la  pression  de  la  glace 
recouvrant  l'abdomen  lors  de  sa  congélation. 

Il  serait  du  reste  absolument  impossible  de  vouloir  expliquer 
d'une  autre  manière  la  forme  particulière  prise  par  l'utérus 
dans  les  deux  coupes  de  Zweifel  qui  toutes  deux  proviennent 
de  femmes  mortes  pendant  la  période  d'expulsion,  c'est-à-dire 
à  un  moment  où  le  muscle  utérin  est  en  pleine  activité,  et 
cependant  l'une  et  l'autre  nous  font  voir  un  organe  entière- 
ment mou  et  flasque,  appliqué  étroitement  sur  la  colonne  ver- 
tébrale dont  il  suit  tous  les  contours  comme  une  masse  informe. 
Kous  retrouvons  également  ce  même  aspect  dans  la  coupe  de 
von  Mars  qui  provient  d'une  femme  morte  à  la  suite  de  rup- 
ture de  l'utérus.  Ici  c'est  la  disposition  des  caillots  sanguins 
épanchés  dans  la  cavité  abdominale  qui  montre  bien  l'influence 
du  décubitus  dorsal  et  du  poids  de  la  glace  enveloppant  le 
sujet. 

On  ne  peut  donc  nier  qu'il  n'y  ait  ici,  dans  la  position  de 
l'utérus  et  dans  celle  de  l'enfant,  des  signes  évidents  de  modi- 
fications survenues  après  la  mort,  ce  qui  nous  oblige  forcé- 
ment à  conclure  que,  malgré  la  valeur  qu'il  possède  à  d'autres 
points  de  vue,  le  procédé  de  la  congélation  des  cadavres  ne 
peut  nous  donner  aucun  renseignement  à  l'abri  de  toute  criti- 
que sur  l'inclinaison  réelle  de  l'utérus  pendant  la  vie 

L'utérus  étant  un  organe  entièrement  caché  à  nos  regards, 
nous  ne  possédons  encore  que  des  moyens  plus  ou  moins  indi- 
rects pour  nous  faire  une  idée  de  son  inclinaison  réelle.  Il  est 
peut-être  réservé  aux  rayons  Rôntgen  de  résoudre  un  jour 
définitivement  cette  question.  Mais  jusqu'ici  les  radiogrammes 
de  femmes  au  terme  de  la  grossesse  n'ont  pas  encore  donné  de 
résultats  utilisables. 

Schultze,  Schatz,  et  plus  tard  0.  Kttsstner  ont  fait  à  ce  sujet 
des  recherches  personnelles  sur  le  vivant. 

0.  Kttsstner*  arriva,  d'après  les  mensurations  auxquelles  il 
soumit  22  femmes,  aux  conclusions  suivantes  : 

1.  Chez  la  femme  enceinte  à  terme,  il  y  a,  dans  la  station, 
conjonction  des  axes  utérin  et  pelvien. 

2.  L'axe  de  l'utérus  est  cependant  plutôt  légèrement  incliné 
en  arrière  de  l'axe  pelvien. 

*  ().  KussTNKR.  rterusaxe  und  Beckeneingangsaxe.  Zeitschvift  f.  Geb. 
u>hI  Gyn.,,  Bd  XI, 
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3.  Dans  le  décubitus  dcj-sal  l'axe  de  l'utérus  est  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  incliné  en  arrière  de  l'axe  pelvien. 

Dans  mon  mémoire*,  on  trouvera  toute  la  description  du 
procédé  de  mensuration  adopté  par  0.  Ktisstner,  et  auquel  je 
renvoie  le  lecteur.  M.  le  prof.  Jentzer  ayant  eu  l'extrême  obli- 
geance de  mettre  à  ma  disposition  le  matériel  de  la  Maternité 
de  Genève,  j'ai  pu  faire  les  mêmes  recherches  sur  35  femmes 
et  cela  à  l'aide  d'un  appareil  spécial  que  j'avais  fait  construire 
et  qui  se  trouve  figuré  et  décrit  dans  le  mémoire  précité. 

Sur  ces  35  femmes  nous  avons  : 


18 

I  gestes 

1 

V  gestes 

4 

II      » 

2 

VI      » 

5 

m    » 

3 

VII      » 

2 

IV     » 

Ces  35  femmes  sont  rangées  dans  les  deux  colonnes  suivantes 
consacrées,  la  première  aux  18  Igestes  et  la  seconde  aux  17 
multigestes. 
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2  De  Seignel'x,  lue.  cit. 


464 

La  première  colonne  nous  montre  de  suite  que  dans  la  très 
grande  généralité  des  cas  l'axe  de  l'utérus  est  incliné  en  arrière 
de  l'axe  pelvien  et  cela  quelle  que  soit  la  position  de  la  femme. 
Il  n'y  a  que  trois  cas  qui  fassent  exception  à  cette  règle.  Chez 
l'une,  le  u''  4,  l'axe  utérin  est  incliné  eu  avant  dans  la  station 
et  dans  le  décubitus  dorsal.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une 
jeune  femme  qui  avait  la  mauvaise  habitude,  si  répandue 
cependant,  de  se  sangler  d'une  façon  incroyable  dans  son  cor- 
set et  nous  saisissons  là  sur  le  fait  l'inlluence  néfaste  exercée 
sur  l'inclinaison  de  l'utérus  par  un  corset  trop  serré.  Dans  un 
second  cas,  le  n"  16,  l'utérus  se  trouve  en  légère  antéversion 
dans  la  station,  et  enfin  dans  un  troisième,  le  n**  18,  il  y  a  dans 
la  station  conjonction  des  axes  utérin  et  pelvien. 

En  étudiant  la  colonne  consacrée  aux  multigestes,  nous  pou- 
vons reconnaître  de  suite  l'action  indéniable  exercée  sur  l'état 
des  parois  abdominales  par  les  grossesses  antérieures  qui 
finissent  toujoifts  par  am.ener  un  relâchement  plus  ou  moins 
grand  de  ces  parois. 

Il  n'y  a  que  5  cas  seulement  sur  17  où  l'axe  utérin  tombe 
dans  la  station  en  arrière  de  l'axe  du  détroit  supérieur.  Chez 
une  sixième,  il  y  a  conjonction  des  deux  axes.  Mais  dans  tous 
les  autres  il  y  a  une  antéversion  plus  ou  moins  prononcée  de 
l'utérus.  Cette  antévei^sion  est  même  constante  à  partir  des 
Vgestes. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  nous  voyons  dans  les  deux  séries 
l'axe  de  l'utérus  tomber  en  arrière  de  l'axe  pelvien,  à  l'excep- 
tion d'une  seule  Igeste,  le  n*»  4,  dont  il  a  été  parlé  plus  haut, 
et  d'une  autre  Vllgeste,  le  n°  16. 

Ce  tableau  montre  de  plus  que  l'inclinaison  de  Taxe  utérin 
sur  le  plan  du  détroit  supérieur  varie  très  notablement  suivant 
la  position  de  la  femme.  Chez  les  Igestes,  la  différence  d'in- 
clinaison dans  la  station  et  dans  le  décubitus  dorsal  varie  entre 
4°  et  22"  (en  moyenne  7°,44),  chez  les  multigestes  entre  2'' et 
34''  (en  moyenne  10°, 3);  ce  qui  nous  amène  à  la  conclusion  que 
chez  ces  dernières  les  excursions  de  l'utérus  sont  en  général 
plus  grandes  que  chez  les  premières. 

En  résumé  nous  voyons  que  : 

1.  Dans  les  conditions  habituelles  et  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  l'utérus  gravide  à  terme  et  non  encore  en 
travail,  se  trouve  en  rétroversion  plus  ou  moins  prononcée. 
Son  axe  est  incliné  en  arrière  de  l'axe  pelvien. 
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2.  Dans  la  station  et  chez  les  primigestes,  sauf  de  très  rares 
exceptions,  l'axe  de  l'utérus  est  également  incliné  en  arrière  de 
Taxe  pelvien  ;  chez  les  multigestes,  par  contre,  l'axe  de  l'utérus 
est  très  généralement  incliné  en  avant  de  ce  même  axe.  On  ne 
peut  nier  que  cette  chute  en  avant  de  l'utérus  ne  soit  produite 
par  le  relâchement  progressif  des  parois  abdominales  amené 
par  les  grossesses  antérieui'es. 

3.  En  règle  générale,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  rétrover- 
sion de  l'utérus  est  plus  accusée  chez  les  Igestes  que  chez  les 
multigestes;  cette  règle  souffre  cependant  de  très  nombreuses 
exceptions. 

4.  L'inclinaison  de  l'utérus  sur  le  plan  du  détroit  supérieur 
varie  dans  de  très  grandes  proportions  suivant  la  position  de  la 
femme  (^station  ou  décubitus  dorsal).  La  différence  entre  l'in- 
clinaison dans  la  station  et  celle  dans  le  décubitus  dorsal  est 
plus  grande  chez  les  multigestes  que  chez  les  primigestes.  Elle 
est  d'environ  10^3  chez  les  premières  et  seulement  de  7°,4  chez 
les  secondes.  Le  tableau  précédent  montre  du  reste  les  grandes 
différences  individuelles  qui  existent  à  ce  sujet. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  tous  les  auteurs,  quels  qu'ils 
soient  et  à  quelque  doctrine  qu'ils  appartiennent,  sont  una- 
nimes à  rattachiT  la  question  du  mode  habituel  de  présentation 
de  la  tête  à  celle  de  l'inclinaison  de  l'utérus  sur  le  plan  du 
détroit  supérieur.  Or,  dans  une  thèse  précédente \  je  m'étais 
attaché  à  démontrer  que,  contrairement  aux  doctrines  cou- 
rantes, les  trois  modes  de  présentation,  aussi  bien  la  présen- 
tation .du  pariétal  antérieur  que  celle  du  pariétal  postérieur  et 
que  la  présentation  synclitique  se  rencontrent  également,  et  si 
à  la  première  doit  nécessairement  correspondre  une  antéversion 
de  l'utérus,  à  la  seconde  une  rétroversion  et  à  la  troisième  la  con- 
jonction des  axes  utérin  et  pelvien,  comment  concilier  les  résul- 
tats de  mes  premières  recherches  *  avec  ceux  auxquels  le  pré- 
sent travail  m'a  conduit? 

^  De  Sbigneux.  De  la  présentatioa  de  la  tête  et  du  mécanisme  de  son 
engagement.  Ren.  7néd,  de  la  Suisse  rorn.y  mai-juin  189(5. 

2  Je  rappellerai  ici  que  ces  ré8ultat8  ont  été  confirmés  plus  tard  par 
l'étude  du  chevauchement  des  os  pariétaux  au  niveau  de  la  suture  sagittale 
chez  les  entants  nouveau-nés,  chevauchement  toujours  caractéristique  du 
mode  spécial  de  présentation  (de  Seigneux,  Ueber  die  Neigung  der  Utérus 
axe,  etc.,  et  Note  sur  le  chevauchement,  etc.,  ioc.cit.,  in  Rev^méd.  delà 
Suisse  rom.y  juillet  1901). 
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La  raison  de  cette  discordance  apparente  doit  être,  il  me 
semble,  cherchée  dans  le  fait  que  mes  mensurations  ont  toutes 
porté  sur  des  femmes  gravides  à  terme  mais  non  en  travail. 
Lorsque  le  travail  commence  les  conditions  dans  les  rapports 
réciproques  des  organes  changent  du  tout  au  tout.  La  contrac- 
tion utérine  à  elle  seule  a  pour  eflfet  un  redressement  de  l'uté- 
rus qui  s'applique  contre  la  paroi  abdominale,  son  support 
naturel.  Ce  redressement  lui-même  est  nécessairement  soumis 
à  de  grandes  variations  individuelles,  car  plus  le  relâchement 
de  la  paroi  abdominale  est  grand,  plus  elle  aura  perdu  de  son 
élasticité  par  le  fait  de  grossesses  antérieures  ou  d'autres  causes 
encore,  telles  que  le  rétrécissement  du  bassin,  par  exemple, 
plus  aussi  l'utérus  se  portera  en  avant.  Il  en  résulte  que  l'in- 
clinaison de  l'utérus  passe  ainsi  d'un  cas  à  l'autre,  chez  la  fem- 
me en  travail,  par  tous  les  degrés  intermédiaires,  depuis  la 
rétroversion  que  l'on  observe  plus  particulièrement  chez  les 
primipares  et  eu  général  chez  toutes  les  femmes  oh  les  grosses- 
ses antérieures  n'ont  pas  modifié  la  tension  primitive  de  la 
paroi  abdominale  jusqu'à  Tante  version  la  plus  exagérée,  en  pas- 
sant par  la  conjonction,  l'emboîtement  réciproque  des  axes 
utérin  et  pelvien. 

Je  u'ai  pas  fait  moi-même  de  recherches  sur  ce  sujet  spécial. 
Je  rappellerai  seulement  ici  qu'Olshausen*  trouva  chez  173 
femmes  en  travail  40  fois  une  diminution  de  la  circonférence 
abdominale  pendant  la  contraction  utérine  et  133  fois,  par 
contre,  une  sensible  augmentation  pouvant  aller  jusqu'à  deux 
P'  et  même  quatre  centimètres.  Ce  sont  là  des  recherches  qu'il 

^'  serait  certainement  intéressant  de  poursuivre  en  comparant 

f,.  les  résultats  obtenus  dans  chaque  cas  avec  la  présentation  spé- 

l:  ciale  de  la  tête  et  le  chevauchement  des  os  pariétaux  au  niveau 

t  de  la  suture  sagittale  chez  l'enfant  nouveau-né. 

]  Pour  terminer  cette  notice  par  quelques  lignes  d'un  intérêt 

plus  pratique,  je  crois  que  l'on  peut  s'appuyer  sur  les  recher- 
ches précédentes  pour  démontrer  la  nécessité  de  faire  porter 
aux  femmes  enceintes,  trois  ou  quatre  mois  avant  leur  terme, 
une  ceinture  de  grossesse,  ainsi  que  le  recommande  vivement 
le  D'  H.  Maillart  dans  un  travail  paru  dans  cette  Reviie  *.  Son 

*  Olsbausen.    Beitrsig  zur  Lehre  vom  Mechanismus  der  Gebtirt.   Stutt- 
gart, F.  Enke,  1901. 

'    II.  Maillart.   De  Tinflueiice  favorable  de    la  grossesse  sur  Tentéro 
ptôse.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.y  avril  1900. 
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«flet  le  plus  évident,  et  qui  la  fait  voloiitiei's  accepter  par  toutes 
les  femmes,  c'est  le  grand  soulagement  qu'elle  leur  apporte 
lorsque  l'utérus  et  l'enfant  ont  tous  deux  atteint  un  poids  res- 
pectable. Mais  ce  qui  constitue  la  valeur  très  réelle  et  indé- 
niable de  cette  ceinture,  c'est  qu'elle  empêche  la  distension 
immodérée  de  la  paroi  abdominale,  qu'elle  se  substitue  à 
eelle-ci  dans  son  rôle  de  soutien  de  l'utérus  dans  la  station  et 
prévient  parla  son  relâchement  et  la  perte  de  son  élasticité. 
Elle  contribue  donc  à  maintenir  l'utérus  en  rétroversion, 
s'oppose  ainsi  à  sa  chute  en  avant  toujours  accompagnée  d'un 
^xcès  de  mobilité,  et  peut  certainement  diminuer  beaucoup 
la  fréquence  des  changements  de  position  du  fœtus  au  terme 
de  la  grossesse  et  par  là  celle  des  positions  vicieuses. 

De  plus,  il  m'a  semblé  remarquer  que  le  port  de  la  ceinture 
pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  facilitait  et  accélé- 
rait l'engagement  de  la  tête,  même  chez  les  multipares.  On 
sait  en  eflet  que  chez  les  primipares  le  dernier  mois  de  la  gros- 
sesse est  généralement  caractérisé  par  le  fait  de  la  descente 
dans  le  petit  bassin  de  la  tête  fœtale  et  du  segment  inférieur 
de  Tutérus.  Les  femmes  s'aperçoivent  très  bien  elles-mêmes  de 
la  modification  survenue  dans  leur  taille.  Elles  disent  que 
<i  leur  ventre  est  descendu  ». 

Cet  engagement  de  la  tête  provient  de  ce  que  l'utérus,  ayant 
atteint  vers  la  fin  du  neuvième  mois  le  rebord  costal,  manque 
de  place  pour  continuer  à  se  développer  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Les  parois  de  celle-ci,  grâce  à  la  tension  et  à  l'élasticité 
qu'elles  possèdent  chez  les  primipares  en  général,  forment, 
<iomme  il  a  été  dit,  une  véritable  sangle  naturelle  qui  empêche 
l'utérus  de  se  porter  en  avant. 

Il  est  donc  obligé,  pour  trouver  de  la  place,  de  pénétrer  dans 
le  petit  bassin  avec  son  contenu,  la  tête  du  fœtus,  et  c'est  là  la 
raison  de  son  engagement  précoce  au  courant  du  dixième  mois. 
Cet  engagement  est  la  règle,  à  moins  de  circonstances  spé- 
<îiales,  rétrécissement  du  bassin  qui  s'y  oppose,  ou  défaut  par- 
ticulier et  primaire  de  tonicité  de  la  paroi  abdominale  qui 
empêche  de  s'exercer  l'action  dont  je  viens  de  parler. 

Chez  la  plupart  des  multipares,  par  contre,  le  relâchement 
de  cette  même  paroi  ne  s'oppose  plus,  par  le  fait  de  l'aug- 
mentation de  capacité  de  l'abdomen  qu'il  détermine,  à  ce  que 
l'utéms  se  développe  en  avant.  L'utérus  n'est  plus  gêné  dans 
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son  expansioQ  abdominale  et  aucune  force  ne  le  sollicite  plus 
à  descendre  dans  le  petit  bassin.  C'est  pourquoi  il  est  de  règle 
de  trouver  chez  les  multipares,  et  cela  dans  beaucoup  de  cas 
jusqu'au  début  même  du  travail,  la  tête  encore  mobile  au- 
dessus  du  détroit  supérieur. 

Il  est  dès  lors  facile  de  comprendre,  sans  plus  d'explications, 
cet  autre  c^té  du  rôle  obstétrical  de  la  ceinture  de  grossesse. 
Venant  en  aide  à  une  paroi  abdominale  défectueuse,  elle  déter- 
mine l'engagement  précoce  de  la  tête,  ce  qui  est  d'une  très* 
grande  importance  au  point  de  vue  de  la  fixation  définitive  de 
la  présentation  et  de  la  facilité  de  l'accouchement. 


De  remploi  de  la  levure  de  bière  sous  forme  de  furoncu- 
line  à  la  clinique  dermatologique  de  l'Hôpital  cantonal 
de  Genève. 

par  Ch.  Du  Bois 

médecin  assistant. 


A  la  demande  de  notre  ami,  M.  le  chimiste  Hermanu  de 
Pury,  nous  avons,  depuis  plus  d'un  an,  administré  systémati- 
quement la  levure  de  bière  sous  forme  de  furonculine,  dans 
tous  les  cas  de  dermatoses,  ainsi  qu'à  différents  malades  exter- 
nes ou  hospitalisés  traités  dans  le  service  dermatologique  de 
M.  le  prof.  D'  Oltramare. 

Nou<  n'avons  nullement  l'intention  de  discuter  ici  le  mode 
d'action,  d'ailleurs  inconnu,  de  la  levure  de  bière,  ni  son  effet 
dans  toutes  les  affections  pour  lesquelles  elle  a  été  employée 
{Setnaine  Médicale  181)9-1901),  mais  simplement  de  résumer 
eu  quelques  mots,  les  principaux  résultats  que  nous  avons 
obtenus  par  son  emploi,  tant  externe  qu'interne. 

La  furonculine  présente  l'avantage  de  pouvoir  se  conserver 
longtemps,  et  d'être  d'un  maniement  plus  commode  que  la 
levure  fraiche.  Nous  l'avons  employée  à  de^  doses  variant  de 
une  à  deux  cuillerée  à  café,  jusqu'à  trois  ou  quatre  cuillerées 
à  soupe  par  jour.  Elle  a  toujours  été  prescrite,  délayée  dans 
un  peu  d'eau  ou  de  bièrejuste  au  moment  des  repas,  et,  sur 
plus  de  cent  malades  qui  en  ont  absorbé,  nous  n'avons  cons- 
taté que  deux  fois  de  légers  troubles  gastriques  pouvant  à  la 
rigueur  être  attribués  à  son  emploi. 
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Dans  les  éruptions  furonculeuses,  l'action  curative  est  ma- 
nifeste, mais  parfois  inconstante,  variable  suivant  le  cas. 
Chez  un  individu  qui  présente  une  poussée  de  furoncles  da- 
tant de  quelques  jours,  on  constate  pour  les  furoncles  en  for- 
mation, un  arrêt  d'évolution,  le  furoncle  avorté  n'arrive  pas 
à  suppuration,  il  se  résout  pour  disparaître  en  quelques  jours; 
s'il  s'agit  de  furoncles  plus  âgés,  en  pleine  évolution,  il  y  a 
diminution  du  processus  nécrotique  et  de  la  suppuration,  en 
môme  temps  que  suppression  presque  complète  de  la  douleur 
et  du  gonflement.  C'est  une  atténuation  manifeste  de  la  viru- 
lence, mais,  tandis  que  la  levure  enraie  le  développement  de 
nouvelles  générations  et  qu'ainsi  son  action  préventive  n'est 
pas  douteuse,  son  action  sur  les  furoncles  évolués,  adultes, 
favorise  la  formation  d'une  induration  indolore  et  sans  carac- 
tères inflammatoires,  mais  qui  met  plus  de  temps  à  se  résorber 
que  l'induration  des  furoncles  non  traitée. 

Les  acnés  en  général  ont  été  très  heureusement  modifiées 
et  nous  avons  même  vu  des  acnés  rosacées  diminuer,  puis 
disparaître  chez  des  malades  externes,  continuant  leurs  occu- 
pations et  ne  suivant  aucun  régime  spécial.  Ce  n'était  donc  pas 
chez  eux,  comme  pour  certains  cas  hospitalisés,  le  séjour  tran- 
quille dans  une  salle  d'hôpital,  avec  la  régularité  des  repas  et 
l'absence  d'excès  qui  a  pu  favoriser  la  disparition  des  éruptions. 

Frappés  des  modifications  que  subissaient  des  acnés  iodi- 
ques,  nous  avons  administré  préventivement  la  furonculine  à 
des  malades  suivant  un  traitement  ioduré  interne  ;  ils  ne  pré- 
sentèrent aucun  élément  acnéïque  jus(ju'au  moment  oii  la  fu- 
ronculine fut  supprimée;  trois  ou  quatre  jours  après  sa  suppres- 
sion, une  éruption  caractéristique  commençait  à  se  montrer  ; 
la  furonculine  a  été  administrée  de  nouveau  et  dans  trois  cas 
sur  cinq,  l'éruption  a  disparu;  il  est  vrai  que  chez  d'autres 
malades  l'éruption  s'est  montrée  malgré  la  levure.  Encore  une 
fois  l'eô'et  n^'est  pas  toujours  constant,  mais  il  serait  intéressant 
de  le  rechercher  pour  toutes  les  éruptions  médicamenteuses 
(bromure,  etc.). 

Si  dans  les  cas  de  psoriasis  et  de  séborrhéïde,  nous  n'avons, 
comme  nous  nous  y  attendions  du  reste,  constaté  aucune  mo- 
dification quelconque,  par  contre  dans  plusieurs  formes  d'eczé- 
ma aigu  et  chronique,  le  prurit  a  presque  complètement  dis- 
paru et  la  tendance  à  la  guérison  a  été  beaucoup  plus  rapide 
chez  les  malades  traités  par  la  levure  que  chez  d'autres  placés 
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autant  qjie  possible  daus  les  mêmes  conditions  et  ne  prenant 
pas  de  furonculine.  Un  homme  atteint  d'un  vieil  eczéma  chro- 
nique, soutirant  depuis  des  années  de  démangeaisons  conti- 
nuelles, a  été  soulagé  depuis  l'emploi  de  la  furonculine  et  les 
pommades  inefficaces  pendant  des  mois  ont  depuis  lors  si  bien 
agi,  que  le  malade  s'est  trouvé  guéri  en  trois  semaines,  jusqu'à 
ce  qu'une  récidive  vienne  nous  permettre  de  continuer  nos 
observations. 

L'action  très  rapide  de  la  levure  dans  les  cas  d'urticaire, 
montre  toute  l'importance  de  son  rôle  comme  agent  désinfec- 
tant du  tube  digestif;  nous  avons  vu  un  malade  débarrassé  en 
trois  jours  d'une  urticaire  très  prurigineuse  et  très  rebelle, 
durant  depuis  un  mois  et  qu'aucun  traitement  n'avait  pu  mo- 
difier. 

L'influence  de  la  levure  se  montre  chez  des  malades  souffrant 
de  douleurs  stomacales,  de  digestions  pénibles,  de  tendance  à 
la  constipation,  comme  du  reste  à  la  diarrhée;  ils  sont  rapide- 
ment soulagés,  même  définitivement  guéris.  Chez  une  femme 
à  l'estomac  dilaté,  qui  avait  suivi,  sans  grand  succès,  plusieurs 
régimes,  l'emploi  de  la  furonculine  lui  permettait,  au  bout  de 
quelques  semaines,  de  manger  et  de  digérer  des  aliments 
dont  elle  avait  dû  se  priver  depuis  des  années. 

Dans  les  cas  d'intoxication  gastro-intestinale,  on  serait  tenté 
de  donner  la  furonculine,  mais  dès  qu'il  y  a  de  la  fièvre,  il  est 
préférable,  d'après  la  petite  expérience  que  nous  en  avons,  de 
ne  pas  l'employer;  elle  semble  provoquer  des  douleurs  abdomi- 
nales et  prolonger  l'élévation  de  la  température  ;  nous  ne  l'avons 
du  reste  administrée  que  deux  ou  trois  fois  dans  de  telles  con- 
ditions. 

Un  résultat  curieux,  incompréhensible  et  très  incertain  d'ail- 
leurs est  celui  obtenu  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique 
chronique  où  les  douleui-s  ont  plusieurs  fois  cédé  à  l'emploi  de 
la  furonculine. 

Enfin  comme  médicament  externe,  l'action  topique  de 
celle-ci  rend  de  grands  services  dans  le  traitement  des  ulcéra- 
tions torpides,  comme  les  ulcères  variqueux,  les  ulcérations 
tertiaires  et  même  les  néoplasmes  ulcérés  ;  répandue  telle 
qu'elle  sur  la  plaie,  elle  agit  comme  excitant  et  comme  déso- 
dorisant, activant  la  cicatrisation  et  transformant  en  quelques 
jours  une  plaie  inerte  et  de  mauvaise  nature  eu  une  plaie  vivace 
et  bourgeonnante. 
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En  solutions  sucrées,  sous  forme  d'injections,  dans  des  cas  de 
vaginites  et  d'uréthrites  gonocociques,  nous  n'avons  constaté 
avec  tous  ceux  qui  l'on  déjà  tenté,  qu'une  anaélioralion  passa- 
gère et  peu  durable,  comme  si  le  pouvoir  bactéricide  de  la 
levure  ne  pouvait,  dans  ces  conditions,  dépasser  une  certaine 
limite. 

En  résumé,  d'après  nos  observations,  nous  pouvons  dire  que 
la  furonculine  a  comme  propriété  principale,  celle  de  désinfecter 
et  d'exciter  le  tube  digestif,  enrayant  d'une  façon  très  générale 
les  éruptions  urticariennes,  acnéiformes  et  furonculeuses,  puis, 
que  dans  l'emploi  comme  médicament  externe,  ces  mêmes  pro- 
priétés désinfectantes  et  excitantes  agissent  d'un  façon  remar- 
quable sur  les  plaies  atoniques. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Calculs  rénaux  et  accouchement  prématuré. 

Par  le  D'  H.  Vulliet 

Privat-Dooent  de  chirurgie  &  TUniversité  de  Lausanne. 

Les  volumineux  calculs  rénaux,  dont  nous  reproduisons  plus 
loin  la  photographie,  ont  été  extraits  par  une  néphrotomie  il  y 
a  quelques  mois.  La  malade  qui  les  portait  a  succombé  dans 
des  circonstances  si  compliquées  et  exceptionnelles,  qu'il 
nous  a  semblé  utile  d'en  rapporter  brièvement  l'histoire  : 

«feune  femme  de  26  ans,  mariée,  mère  de  deux  enfants. 

Elle  a  souifert  d'incontinence  nocturne  d'urine  dans  son 
enfance.  Dès  l'âge  de  15  ans,  elle  se  plaint  de  sensations  de 
brûlure  à  la  miction  A  17  ans,  on  remarque  que  son  urine  est 
trouble,  fétide  et  contient  un  peu  de  sang.  A  20  ans,  elle  se 
marie  et  sou  mal  s'aggrave  ;  elle  devient  enceinte  et  pendant 
sa  grossesse  se  porte  mieux.  Après  le  retour  de  couches,  les 
douleurs  reparaissent  plus  vives;  il  se  forme  une  voussure  à  la 
région  lombaire  gauche,  on  y  applique  un  cautère,  qui  reste 
ouvert  pendant  quatre  mois.  A  la  fin  de  1898  survient  une 
nouvelle  grossesse,  accompagnée  derechef  d'une  amélioration 
notable,  mais  quatre  jours  après  l'accouchement  la  malade  est 
prise  de  fièvre,  de  frissons,  l'urine  est  trouble,  fétide,  mélangée 
d'un  peu  de  sang.  On  a  fait  comme  traitement  de  nombreux 
lavages  de  vessie. 

C'est  en  septefubre  1899  que  nous  voyons  la  malade  pour  la 
première  fois.  Son  état  général  nous  paraît  très  précaire  ;  fièvre, 
mappétence,  amaigrissement. 
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Dans  le  flanc  gauche,ou  constate  uiie  grosse  tuméfaction  inflam- 
matoire, remplissant  l'hypocondre  et  la  région  lombaire.  Les 
parties  molles  sont  un  peu  infiltrées,  cependant  la  fluctuation 
ne  saute  pas  au  bout  des  doigts  ;  elle  est  profonde,  masquée  par 
une  coque  épaisse.  La  douleur  n'est  pas  très  vive  à  lapalpation, 
mais  il  existe  un  point  douloureux  très  net  vers  la  partie  infé- 
rieure de  l'uretère. 

L'urine  est  trouble,  d'odeur  ammoniacale,  contient  une 
grande  quantité  de  membranes  mucopurulentes;  albumine 3  7o«i 
réaction  alcaline,  phosphates,  quelques  cylindres.  On  n'y 
trouve  pas  de  bacilles  de  tuberculose. 

La  malade  est  transportée  à  l'Hôpital  cantonal,  où  on  lui 
fait  eu  narcose,  dans  les  lombes,  une  incision  qui  laisse  écouler 
une  assez  grande  quantité  de  pus  épais  ;  le  doigt  pénètre  dans 
une  cavité  à  parois  épaisses,  de  la  dimension  d'un  œuf,  présen- 
tant quelques  cloisons  friables. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  favorables;  l'étal  géné- 
ral de  la  malade  s'est  amélioré  rapidement  ;  il  est  resté  une 
fistule  qui  n'a  jamais  laisser  écouler  d'urine,  mais  du  pus  en 
quantité  très  variable. 

Les  urines  sont  devenues  plus  claires,  mais  sont  encore  puru- 
lentes de  temps  en  temps.  Lorsque  la  fistule  menace  de  se  fer- 
mer, les  douleurs  reparaissent  et  l'urine  est  plus  trouble  et 
altérée. 

Au  printemps  1900,  l'état  est  satisfaisant,  la  malade  a  repris 
des  forces  et  a  engraissé  notablement.  Elle  a  tait  à  Lavey  une 
cure  de  trois  semaines,  sans  que  la  fistule  en  ait  été  modifiée. 

Dans  le  courant  de  Tété,  elle  se  plaint  de  douleurs  à  droite^ 
douleurs  parfois  très  vives,  la  rendant  incapable  de  faire 
de  gros  travaux  et  la  forçant  à  un  repos  relatif. 

Nous  constatons  que  le  rein  droit  est  abaissé,  très  mobile, 
augmenté  de  volume  et  douloureux  lorsqu'on  le  pince  immédia- 
tement au-dessous  du  rebord  costal  ;  on  provoque  également 
une  vive  douleur  en  un  point  correspondant  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'uretère.  La  malade  ne  peut  supporter  la  ceintui'e 
que  nous  lui  avions  prescrite. 

Vers  cette  époque,  nous  lui  avons  conseillé  de  se  faire  opérer 
les  douleurs  et  l'impotence  justifiant,  nous  semblait-il,  une 
opération;  nous  lui  avons  proposé  de  fixer  son  rein  mobile, 
intervention  qui  à  elle  seule  eût  été  utile  ;  mais  dans  notre 
esprit  l'opération  eût  été  avant  tout  une  opération  explora- 
trice. A  ce  moment  là,  en  eftet,  nous  avons  eu  l'idée  de 
la  possibilité  de  calculs  rénaux.  La  malade,  du  reste,  déclina 
notre  off*re. 

A  la  fin  de  l'année  elle  est  enceinte,  et  nous  la  perdons  de  vue 
pendant  quelques  mois  ;  lorsque  nous  la  revoyons,  dans  la 
seconde  quinzaine  de  mars  1901,  elle  nous  raconte  cjue  les  pre- 
miers mois  de  sa  grossesse  se  sont  assez  bien  passés,  mais  que 
depuis  quelque  temps,  les  douleurs  du  côté  droit  sont  devenues 
extrêmement  vives;  les  mouvements  de  l'enfant  provoquent  des 
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souffrances  intolérables.  Elle  a  beaucoup  maigri,  elle  ne  mange 
plus,  elle  est  obligée  de  rester  presque  toujours  couchée  sur  le 
côté  droit  (?).  Sensation  de  brûlure  à  la  miction  ;  l'urine  est 
purulente,  très  fétide,  mais  die  est  abondante. 

Le  rein  droit  forme  une  tumeur  très  nette  qui  proémine  à  la 
région  lombaire  et  qu'on  saisit  facilement  par  la  palpatiou 
bimanuelle.  Il  est  tout  à  Jait  mobile  et  se  laisse  déplacer  aisé- 
ment, mais  ces  manœuvres  sont  très  douloureuses.  Les  parties 
molles  ne  sont  ni  rouges,  ni  œdématiées.  Les  lésions  inflamma- 
toires n'ont  pas  franchi  la  capsule;  il  n'y  a  pas  d'abcès  péri- 
rénal. 

Examinée  à  diverses  reprises,  la  tuméfaction  paraît  changer 
de  volume,  sans  qu'il  y  ait  un  rapport  évident  entre  ces  fluctua- 
tions et  la  quantité  ni  la  nature  des  urines. 

Du  côté  gauche  (premier  rein  malade)  il  n'y  a  eu  et  il  n'y  a 
aucune  douleur  quelconque.  La  fistule  continue  u  donner  un 
peu  de  pus. 

La  grossesse  paraît  marcher  sans  encombre,  mais  la  mère  de 
notre  malade,  sage-femme  expérimentée,  croit  avoir  remarqué 
quelques  petites  crises  éclamptiques.  La  quantité  d'urine  émise 
a  varié  d'un  demi  à  deux  et  demi  litres  par  24  heures. 

Résumons  la  situation  :  Nous  avions  chez  notre  malade  un 
système  rénal  très  compromis  ;  à  gauche  une  fistule  provenant 
d'un  abcès  péri  néphrétique  ancien,  à  droite  une  pyonéphrose; 
des  deux  côtés  l'mfection  est  remontée  de  la  vessie  :  cystite^ 
urétérite,  jn/élonéphrite,  de  plus  une  grossesse  au  septième  mois. 

L'état  général  n'est  pas  brillant,  néanmoins  à  ce  moment 
(2()  mars)  le  pouls  est  bon,  la  langue  humide,  il  n'y  a  aucune 
élévation  de  température.  La  malade  se  nourrit  de  lait. 

Nous  conseillons  vivement,  mais  sans  succès,  le  transfert  à 
l'Hôpital. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  la  situation  s'aggrave,  les 
douleurs  sont  devenues  intolérables,  presque  continuelles  dans 
le  côté  droit  et  dans  le  reste  de  l'abdomen.  Il  n'y  a  eu  ni  crise 
convuisive,  ni  perte  dé  connaissance,  mais  des  syncopes  cardia- 
ques extrêmement  inquiétantes. 

La  malade  se  plaint  de  sa  matrice  gravide  plus  que  du  côté 
droit  et  demande  à  grands  cris,  ainsi  que  sa  famille,  qu'on  la 
délivre  de  l'enfant. 

M.  le  D'  Aluret,  qui  avait  vu  autrefois  la  malade,  a  bien 
voulu  nous  donner  son  avis  à  ce  sujet  II  a  estimé  qu'il  n'y 
avait  pas  d'indication  à  provoquer  l'accouchement  qui  se  serait 
fait  dans  de  mauvaises  conditions,  la  patiente  lui  paraissant 
incapable  de  faire  les  frais  d'une  hémorragie,  souvent  à  redou- 
ter dans  ce  genre  d'opérations. 

Le  8  avril  la^  malade  commence  à  ressentir  les  vraies  douleurs 
de  l'accouchement. 

Le  9,  la  quantité  d'urine  est  très  minime,  le  10,  elle  est  de 
nouveau  abondante,  très  purulente. 
La  malade  décline  rapidement;  son  état  s'aggrave  à  vue 
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d'œil;  le  nez  est  piucé,  les  yeux  enfoncés,  le  pouls  mou,  rapide, 
la  langue  sèche,  rouge,  d'aspect  cireux  ;  on  observe  quelques 
plaques  de  muguet  dans  la  bouche  et  aux  parties  génitales  ;  la 
température  ne  dépasse  pas  37,2.  Les  douleurs  sont  extrême- 
ment violentes,  la  morphine  seule  provoque  quelques  heures  de 
repos  relatif;  ce  sont  des  douleurs  d'accouchement,  mais  le  tra- 
vail reste  à  peu  près  stationnaire. 

La  tuméfaction  lombaire  droite  paraît  plus  considérable  ;  noM« 
yjaisons  une  ponction  qui  ramène  de  Vurine  purulente  à  odeur 
très  fétide. 

Bien  que  les  conditions  soient  très  défavorables  et  la  malade 
presque  sûrement  perdue,  succombant  à  une  infection  urinaire 
subaiguë,  il  nous  semble  que  la  seule  chance  qui  lui  reste,  c'est 
d'ouvrir  la  pyonéphrose. 

Nous  l'opérons  chez  elle,  le  12  avril,  à  11  heures  du  matin, 
avec  laprécieuse  assistance  de  MM.  Muret  et  Campart. 

On  donne  un  peu  d'éther  ;  l'incision  lombaire  classique  de  la 
néphrotomie  nous  conduit  sur  un  rein  très  gros,  proéminant 
fortement,  fluctuant;  la  surlace  en  est  violacée  ;  la  sonde  can- 
nelée est  introduite  à  travers  une  coque  de  3  à  4  mm.  d'épais- 
seur, dans  une  cavité  d'où  s'écoule  une  petite  quantité  d'urine 
Surulente.  L'ouverture  est  agrandie  pour  livrer  passage  au 
oigt;  elle  saigne  assez  fortement.  On  pénètre  dans  une  cavité 
irrégulière,  cloisonnée,  s'étendant  surtout  inférieurement  et 
d'oii  l'on  extrait  sans  peine  un  gros  calcul  irrégulier,  puis  deux 
plus  petits;  l'un  d'eux  enclavé  dans  l'uretère  est  très  difficile  à 
extraire. 

On  introduit  une  mèche  de  gaze  dans  la  cavité  rénale,  une  en 
arrière  et  une  autre  en  avant  du  rein;  la  plaie  est  laissée  large- 
ment ouverte. 

A  la  fin  de  l'opération,  le  pouls  est  satisfaisant,  presque  moins 
rapide  qu'avant. 

Le  soir  nous  changeons  le  pansement  imbibé  d'urine  san- 
guinolente. Pendant  la  nuit  la  malade  souffre  beaucoup, 
mais  de  contractions  utérines  et  non  du  côté. 

Le  matin  le  pansement  est  percé  d'urine  sans  trace  de  sang; 
Vurine  émise  par  la  vessie  contient  du  sang  noirâtre,  témoi- 
gnant de  la  perméabilité  de  l'uretère.  La  malade  est  calme  et 
contente;  le  pansement  est  changé,  une  mèche  de  gaze  enlevée. 

L'accouchement  a  lieu  à  5  heures  après  midi,  à  ce  moment 
le  pouls  est  bon.  Mais  après  la  délivrance  complète,  vers  6  heu- 
res et  demie,  se  produit  un  collapsus  et  malgré  toutes  les  trans- 
fusions et  tous  les  stimulants  possibles,  l'exitus  survient  vers 
10  heures.  La  quantité  de  sang  perdue  Ims  de  V accouchement  a 
été  cependant  peu  considérable. 

Le  fœtus  de  sept  mois,  a  vécu  quelques  heures. 


Les  calculs  des  voies  urinaires  (vessie  et  reins)  sont   très 
rares  dans  notre  pays.  Ceux  que  nous  reproduisons  ici  sont  irré- 
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guliers,  coralliformes,  présentant  des  embranchements  qui  cor- 
respondent à  louverture  des  calices.  Ils  sont  friables,  d'un 
jaune-brunfttre  et  donnent,  lorsqu'on  racle  leur  surface,  une 
poussièi'e  gris&tre  brillante. 


M.  le  prof.  J.  Amann  a  bien  voulu  en  faire  l'analyse.  Ils 
sont  l'ormés  de  couches  cristallines,  concentriques  et  régulières 
et  sont  composés  presque  exclusivement  de  phosphates  terreux 
(.calcium  et  magnésium  <,  avec  prédomiuence  de  phosphate 
ammouiaeo-magnésien  en  ciûstaux  parfois  assez  gros  ;  ils  ren- 
ferment en  outre  de  très  faiblesquantités  d'urate  d'animoniura. 
Leur  poids  total  est  de  gr.  22,12. 

Je  pense  que  nous  avons  eu  affaire  à  une  lithiase  secondaire; 
comme  la  vessie,  transformée  en  «  vieux  pot  de  chambre  », 
selon  la  pittoresque  expression  de  Roux,  le  bassinet  et  les  cali- 
ces peuvent  fi  la  suite  d'infections  de  longue  durée,  s'incruster 
de  sels  et  former  des  calculs.  Ces  sels  se  précipitent  lorsque 
l'urine  devient  alcaline  par  décomposition.  Cette  décomposi- 
tion est  le  fait  de  microbes  ammouiogènes. 
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Ces  calculs  se  développent  dans  le  bassinet  et  les  calices,  sont 
souvent  très  volumineux  et  multiples.  Le  rein  est  tranformé  en 
une  poche  plus  ou  moins  vaste,  cloisonnée,  à  loges  parfois  tout 
à  fait  isolées,  dont  la  coque  peu  épaisse  représente  ce  qui  reste 
du  tissu  rénal. 

Dans  notre  cas,  il  n'y  avait  pas  à  vrai  dire  de  pyouéphrose; 
à  côté  des  calculs,  le  bassinet  contenait  un  peu  burine  décom- 
posée, purulente,  mais  il  n'était  pas  très  dilaté,  et  cependant  le 
calcul  inférieur  bouchait  entièrement  l'uretère,  ce  qui  permet 
de  conclure  que  l'autre  rein,  quoique  malade,  fonctionnait 
encore  assez  convenablement,  éliminait  de  l'urine  très  purulente, 
ammoniacale,  mais  en  quantité  suftisanle. 

L'urine  purulente  recueillie  à  l'ouverture  du  rein  contenait 
des  staphylocoques. 

En  ce  qui  concemele  diagnostic,  peut-être  sommes-nous  excu- 
sable d'avoir  passé  à  côté  des  calculs,  je  ne  dis  pas  sans  y  avoir 
f^ensé,  mais  sans  nous  y  être  arrêté  plus  longtemps.  Rien  dans 
'histoire  de  la  malade  ne  pouvait  attirer  l'attention  de  ce  côté 
là  très  particulièrement  ;  il  est  certain  que  dans  bon  nombre 
de  cas  de  lithiase  secondaire,  les  calculs  ont  passé  inaperçus  ; 
ils  ne  provoquent  souvent  aucun  symptôme  spécial  et  les  acci- 
dents s'expliquent  aisément  par  la  lésion  dominante  d'uretéro- 
pyélo-néphrite  ascendante. 

Entin  le  fait  que  l'exploration  de  la  cavité,  lors  de  la  pre- 
mière opération,  n'avait  décelé  aucun  calcul,  n'était  pas  fait 
pour  nous  en  faire  diagnostiquer  quand  même. 

Comme  traitement  chirurgical,  aurions-nous  pu  faire  autre 
chose  ?  Certes  il  eût  mieux  valu  pour  la  malade  qu'elle  se  fit 
opérer  lorsque  nous  le  lui  avions  proposé,  au  début  des  acci- 
dents au  rein  droit,  mais  elle  s'y  est  refusée;  il  eût  été  pré- 
férable, je  pense,  qu'elle  ne  devînt  pas  enceinte,  mais  elle  ne 
nous  en  a  pas  demandé  permission . 

Là  du  reste  n'est  pas  l'intérêt,  mais  bien  dans  les  interven- 
tions possibles  lors  de  la  dernière  crise. 

A  ce  moment,  la  situation  était  embarrassante  et  nous  avons 
beaucoup,  je  dois  dire  trop  hésité;  mais  les  indications,  il  faut  le 
reconnaître,  étaient  assez  difficiles  à  préciser. 

Tout  d'abord  au  point  de  vue  de  la  grossesse  les  souffrances 
extrêmement  violentes,  véritables  douleurs  d'accouchement, 
les  petites  crises  soi-disant  éclamptiques  qu'indiquait  la  sage- 
femme,  disons  aussi  les  supplications  de  la  malade  pour  hâter 
la  délivrance,  nous  avaient  fait  penser  à  un  accouchement  pro- 
voqué, mais  nous  nous  sommes  rangé  à  l'opinion  très  motivée 
de  notre  confrère  M.  Muret,  qui  a  estimé  d  une  part  qu'il  n'y 
avait  aucune  indication  impérieuse  à  provoquer  l'accouchement 
d'autre  part  que  cet  accouchement  hâté  pouvait  être  très  dan- 
gereux pour  une  malade  aussi  affaiblie  et  l'avenir  lui  a  donné 
raison. 

Quant  à  noire  opération  de  néphrotomie,  je  pense  qu'elle 
était  justifiée  ;  certes  nous  ne  nous  faisions  pas  d'illusions  sur 
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la  gravité  de  riiiterveutioii  dans  l'état  où  se  trouvait  notre 
malade,  mais  il  nous  semblait  que  c'était  la  seule  chance  qui  lui 
restât  et  qu'il  fallait  la  tenter  ;  tout  ce  que  nous  regrettons, 
c'est  de  ne  pas  avoir  opéré  plus  tôt,  aloi-s  que  les  conditions 
étaient  un  peu  meilleures  ;  évidemment,  s'il  y  avait  eu  une  col- 
lection bien  nette,  rénale  ou  périrénale,  s'il  y  avait  eu  anurie 
ou  diminution  notable  d'urine,  nous  n'aurions" pas  hésité;  mais 
tel  n'était  pas  le  cas,  la  tuméfaction  rénale  n'était  pas  très  con- 
sidérable, elle  paraissait  varier  d'un  jour  à  V attire  ;  la  quantité 
d'urine  émise  en  24  heures  était  ti'ès  suffisante. 

Peut-être  aussi  nous  sommes-nous  laissé  influencer  par  la 
malade  qui  redoutait  vivement  une  intervention.  Par  une  fai- 
blesse évidemment  blâmable,  nous  n'avons  pas  osé  la  pousser 
tout  de  suite  et  énergiquement  à  une  opération  qui,  vu  l'état 
général,  nous  paraissait  très  problématique  comme  résultat. 
Je  regrette  néanmoins  d'avoir  manqué  de  décision  et  d'avoir 
laisser  échapper,  en  tergivereations,  un  temps  précieux  et  quel- 
ques chances  de  succès  immédiat. 

Du  reste,  les  chances  de  guérison  durable  étaient  bien  mini- 
mes. La  malade  eût-elle  résisté  à  l'opération  et  à  l'accouche- 
ment, elle  n'eût  pas  survécu  bien  longtemps,  mais  eût  été 
sûrement  et  proraplement  emmenée  par  les  lésions  de  pyéloné- 
phrite  double  dont  elle  était  atteinte. 
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années  d'observations  faites  sur  les  neurasthéniques.  Très  différent  des 
nombreux  vohunes  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur  le  même  sujet,  ce  livre 
cherche  non  point  tant  à  décrire  les  grands  symptômes  neurasthéniques, 
qu'à  les  comprendre  et  à  les  traiter.  Après  une  série  de  chapitres  consa- 
crés à  la  sensation  de  fatigue,  aux  troubles  circulatoires^  aux  troubles  du 
sommeil,  aux  troubles  dige<*tifs,  aux  troubles  de  la  nutrition,  aux  trou- 
bles de  Tappareil  génital  et  à  Tétat  mental  des  neurasthéniques,  l'auteur 
s'attiche  à  donner  de  l'épuisement  nerveux  une  conception  générale, 
une  pathogénie.  L'ouvrage  se  termine  par  un  long  chapitre  sur  le 
traitement  de  la  fatigue  en  général  et  de  la  neurasthénie  en  particulier. 
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\t£  Congrès  de  Londres  pour  la  prévention  de  la  tuberculose. 
Monsieur  le  rédacteur. 

Ces  lignes  ne  prétendent  point  donner  à  vos  lecteurs  un  compte 
rendu  complet  des  travaux  du  Congrès  de  Londres  pour  la  prérention  de 
la  tuberculose.  Ce  sont  seulement  quelques  impressions  personnelles, 
jetérs  au  courant  de  la  plume.  Aussi  bien,  les  journaux  médicaux  ont 
pour  la  plupart  donné  un  résumé  détaillé  des  travaux  présentés  et  des 
discussions  qui  ont  suivi,  résumé  où  chacun  pourra  trouver  ce  qui  Tinté- 
resse  plus  particulièrement. 

Les  Anglais  sont  gens  pratiques  et  hospitaliers.  Aussi  l'organisation  du 
Congrès,  auquel  plus  de  2700  médecins  ou  délégués  ont  pris  part,  n'a- 
t-elle  rien  laissé  à  désirer.  Grâce  aux  bureaux  de  réception,  en  trois  lan- 
gues, installés  dans  le  vaste  local  de  Queen's  Hall,  chacun  recevait  toutes 
les  indications  désirables  sur  les  travaux  du  Congrès  et  sur  les  réceptions 
qui  étaient  offertes  à  ses  membres.  Un  comité  de  dames,  préside  par 
M"**  la  comtesse  de  Derby,  s'occupait  des  compagnes  des  congressistes, 
accourues  nombreuses,  semble-t-il. 

Les  membres  étaient  réparlis  en  quatre  sections  :  I.  Médecine  publique; 
IL  Médecine  et  climatologie;  IlL  Pathologie  et  bactériologie;  IV.  Section 
vétérinaire.  Les  séances  des  sections  avaient  lieu  le  matin  de  9  h.  V*  ^ 
1  h.  \'2,  tandis  que  l'après-midi,  des  séances  plénières  reunissaient  toutes 
les  sections  pour  l'audition  et  la  discussion  de  conférences  faites  par  des 
personnalités  éminenles  sur  des  sujets  de  portée  générale. 

La  première  séance  pléuière,  présidée  par  le  duc  de  Cambridge,  eut 
lieu  le  lundi  22  juillet  à  S^-James  Hall  et  fut  consacrée  aux  discours  offi- 
ciels d'ouverture,  souhaits  de  bienvenue  aux  délégués  étrangers  et  remer- 
ciements de  ceux-ci  au  nom  des  diverses  nations.  Rien  de  particulier  à 
noter,  sauf  le  télégramme  adressé  au  roi  d'Angleterre  et  la  réponse 
d'Edouard  VII  témoignant  de  Tintérét  que  ce  monarque  prend  à  l'œuvre 
du  Congrès. 
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La  seconde  séance  était  présidée  par  Lister.  L'arrivée  sur  l'eslrado  de 
i'iliustre  vieillard,  à  la  figare  si  sympathique,  pleine  à  la  fois  de  finesse 
et  de  bonté,  tout  simple  dans  sa  redingote  noire  sans  décoration,  amène  une 
longue  ovation.  L'assistance  entière  salue  en  lui  l'un  des  grands  bien- 
faiteurs de  l'humanité,  celui  qui  a  transformé  la  chirurgie  moderne,  en  a 
fait  une  science  exacte  dans  laquelle  tout  est  prévu,  et  l'a  mise  en  m 'nie 
temps  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  comme  de  tous  les  malades. 

Lister,  en  peu  de  mots,  ouvre  la  séance  et  donne  la  parole  à  Robert 
Koch.  Les  applaudissements  éclatent  également  nourris  lorsque  le  pro- 
fesseur allemand  monte  à  la  tribune.  Sa  conférence,  écrite  et  lue  en 
anglais,  traite  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  a  la  lumière  de*  expé- 
riences faites  avec  succès  dans  la  lutte  contre  les  autres  maladies 
infectieuses.  Koch,  dans  ce  travail  remarquable,  passe  en  revue  les 
moyens  que  nous  possédons  pour  mettre  un  terme  à  la  propagation  de 
la  tuberculose,  et,  à  propos  de  la  tuberculose  bovine,  lance  avec  éclat 
l'affirmation  qu'elle  n'est  vraisemblablement  pas  identique  à  la  tubercu- 
lose humaine,  et  que  les  précautions  prises  pour  la  consommation  du  tait 
et  de  la  viande  de  boucherie  sont  superflues.  Il  se  fonde  pour  cette  affir- 
mation sur  la  rareté  très  grande  de  la  tuberculose  intestinale  primaire  et 
sur  les  résultats  d'expériences  qu'il  a  entreprises  sur  la  transmissibilitê 
de  la  tuberculose  humaine  aux  bovidés,  expériences  dont  les  résultats  ont 
été  négatifs. 

Les  assertions  de  Koch  suscitent  l'étonnement  de  l'assemblée.  <  Ecou- 
tez !  Ecoutez!  »  crie-ton  de  toutes  parts.  Mais,  la  lecture  de  Koch  termi- 
née, lord  Lister  se  lève  et,  en  quelques  paroles  sages  et  mesurées,  met  en 
garde  l'assistance  contre  l'entraînement  que  cette  communication  pourrait 
faire  naître,  puis  donne  la  parole  à  M.  Nocart,  le  savant  professeur  de 
rÉcole  vétérinaire  d'Alfort.  Celui-ci,  en  un  langage  élégant  et  châtié, 
ramène  à  leur  valeur  juste  les  arguments  avancés  par  le  professeur  alle- 
mand, cite  en  particulier  un  cas  tristement  célèbre  à  Genève  d'infec- 
tion tuberculeuse  par  le  lait,  et  termine  par  cette  apostrophe  éner- 
gique, qui  paraît  résumer  l'opinion  de  la  majorité  de  l'assemblée  :  «  Mères, 
faites  cuire  le  lait  que  vous  donnez  à  vos  enfants  !  > 

Cette  séance  mouvementée  et  pleine  dlutérôt  eut  un  épilogue  le  lende- 
main, lorsque  M.  Chaplin,  ancien  ministre  de  l'agriculture  du  Royaume- 
Uni,  qui  présidait,  saisit  celte  occasion  pour  intervenir  dans  le  débat  et 
rapporter  les  observations  faites  sous  son  ministère^  observations  qui  vont 
juste  à  rencontre  de  la  thèse  soutenue  par  Koch.  Sauf  faits  nouveaux 
réservés,  il  semble  donc  que,  une  fois  de  plus,  Koch  a  lancé  dans  le 
monde  médical  des  affirmations  au  moins  prématurées,  et  qui  malheureu- 
sement peuvent  avoir  une  influence  pratique  fâcheuse  sur  l'hygiène  de  la 
première  enfance. 

La  troisième  séance  générale  a  été  un  vrai  régal  pour  nos  oreilles  fran- 
çaises: M.  le  prof.  Brouardel,  «  la  plus  grande  autorité  européenne  en 
matière  de  sanatoria  »,  ainsi  que  le  salue  le  président,  lit  une  conférence 
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remarquable  sur  la  prophylaxie  delà  tuberculose  et  les  nieilleures  méthodes 
(le  traiter  cette  maladie.  H  passe  en  revue  ce  qui  s'est  fait  jusqu'ici  dans 
les  divers  pays  pour  éviter  la   propagation  de   la   tuberculose,  parle  du 
danger  des  lof^ements  insalubres,  de  l'alcoolisme,  et  surtout  de  la  dégoû- 
tante habitude  de  cracher  par  terre.  «  A  Sydney,  nous  dit-il,  on  frappe 
de  25  fr.  d'amende  les  personnes  qui  crachent  dans  la  rue.  >•  Et  il  ajoute: 
a  En  Europe,  nous  sommes  moins  sévères,   mais  non  moins  convaincus 
du  danger!  »  Mais  il  insiste  avec  raison  sur  ce  qu'il  ne  faut  pas  créer 
autour  de  nous  la  tuberculophobie,  qui  fait  du  malade  un  paria.  Puis  il 
affiruio,  «  a[)rès  Hippocrate  »,  dit-il,  la  curabilité  de  la  phtisie  et  cherche 
([uels  sont  les  meilleurs  moyens  pour  la   guérir.  Il  parle  du  dispensaire 
pour  tuberculeux,  tel  celui  de  M.  Calmettes,  à   Lille,  dispensaire  qui  a 
pour  mission  de  dépister  les  malades  parmi   les  ouvriers,  en  les  recher- 
chant par  l'intermédiaire  de  plusieurs  agents-ouvriers  ou  contremaîtres- 
ouvriers.  Au  dispensaire,  les  malades  reçoivent  des  médecins  les  soins 
nécessaires;  on  leur  donne  un  ou  deux  repas,  suivant  les  ressources  dont 
dispose  la  société.  On  vient  au  secours  de  leur  famille;  on  surveille  au 
point  de  vue  hygiénique  le  domicile  du  malade;  on  écarte  de  lui,  autant 
que  possible,  la  misère  qui  le  menace.  Enfin  ceux  que  l'on  reconnaît  ne 
pouvoir  guérir    de  la  sorte,  on   les   envoie  au  sanatoriumy  qui,   pour 
M.  Brouardel,  reste  la  ressource  suprême  et  la  plus  efficace,  et  quMl  veut 
fermé,  aseptique,  discipliné,  et  o(i  il   veut   voir  appliquer  intacte  la  for- 
mule de  Dettweiler  :  repos  physique  et  moral,  suralimentation,  aération 
continue. 

Puis  l'oraleur  passe  en  revue  ce  qu'ont  fait  les  divers  pays  pour  l'érec- 
tion de  sanatoriums  populaires  antitul)erculeux.  Il  parle  longuement  et 
à  bon  droit  de  l'Allemagne;  il  parle  de  la  France,  de  TAngleterre.  de 
l'Ecosse,  de  l'Australie,  du  Canada,  de  TAutriclie;  il  parle  des  Etats- 
Unis,  de  la  Russie,  de  la  Suéde,  où  le  roi  a  consacré  à  la  construction  de 
trois  sanatoriums  les  2,300,000  couronnes  offertes  en  souscription  à  Toc- 
casion  de  son  jubilé  ;  il  parle  encore  du  Danemark,  de  Tllalie,  des  Pays-Bas, 
de  la  >'orvège...  11  termine  en  se  demandant  ce  que  l'on  peut  faire  dans  le 
domaine  international  pour  éviter  la  propagation  de  la  tuberculose.  Il 
demande  avec  raison  des  mesures  générales  de  désinfection  dans  les 
wagons  de  chemin  de  fer,  les  paquebots,  les  h(5telleries.  Il  rappelle  à  ce 
propos  qu'aux  Etats-Unis,  les  hôteliers  qui  reçoivent  un  tuberculeux  sont 
tenus  d'en  faire  la  déclaration  à  la  municipalité,  et  qu'en  Allemagne,  tout 
médecin  ayant  à  traiter  un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ou 
laryngée  doit  en  informer  la  police. 

«  Déclaration,  désinfection,  assainissement  des  hôtels,  des  wagons  et 
des  paquebots,  telles  sont  les  questions  d'ordre  international  qui  pourraient 
être  utilement  débattues  par  les  représentants  des  diverses  nations  »,  con- 
clut M.  Brouardel  au  milieu  des  applaudissements  de  l'assistance. 

Nous  nous  regardons  avec  surprise,  nous  autres  Suisses;  comment! 
M.  Brouardel  n'a  pas  trouvé  un  mot  à  dire  de  tout  ce  qui  a  été  fait  dans 
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notre  pays  pour  la  lutte  r,ontre  la  tuberculose;  volontairement  ou  non, 
il  la  totaJetnent  ignoré  !  Mais  ce  n'est  pas  le  moment  de  relever  cet  oubli  ; 
mieux  vaut  attendre  à  plus  tard,  dans  Tune  des  séances  de  section,  celle 
où  aura  lieu  la  discussion  sur  les  sanatoria. 

M.  le  Dr  MoRiN,  de  Leysin,  a  bien  voulu  s'en  charger  et  je  vous  donne 
m  extenso  sa  communication,  qui  a  remis  les  choses  an  point.  La  voici  : 

«  Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  méthode  du  sanato- 
rium a  maintenant  fait  ses  preuves.  La  plupart  des  pays  l'ont  adopté. 
M.  le  prof.  Brouardel,  dans  le  magistral  rapport  qu'il  a  présenté  aux 
membres  de  ce  congrès,  a  énuméré  les  diflérents  moyens  mis  en  œuvre 
pour  lutter  contre  la  tuberculose.  Permettez-moi  d'ajouter  à  la  liste  des 
pays  qu'il  a  cités  la  Suisse ,  qui,  à  côté  des  grands  sanatoriums  de  Davos, 
d'Arosa  et  de  Leysin,  possède  ou  construit  actuellement  un  nombre  déjà 
considérable  de  sanatoriums  populaires  destinés  plus  particulièrement 
aux  malades  de  la  classe  ouvrière.  Je  mentionnerai  le  sanatorium  bâlois 
à  Davos,  ceux  de  Wald,  de  Braunwald,  de  Heiligenschwendi,  de  Clair- 
mont,  et  enfin  celui  de  Leysin,  qui  comprendra  quatre-vingts  lits  et 
remplacera  l'asile  provisoire  de  trente  lits  employé  depuis  plusieurs  années. 

«  Mais  il  reste  bien  des  questions  difficiles  à  résoudre  dans  l'entreprise 
qui  consiste  à  généraliser  cette  méthode. 

t  Et  d'abord,  où  placer  le  sanatorium?  En  plaine?  au  bord  de  la  mer? 
à  la  montagne?  Cette  question  est  fort  importante  et  recevra  une  réponse 
différente  suivant  le  pays  o(i  l'on  se  trouve  et  la  catégorie  de  malades  que 
Ton  doit  soigner. 

t  Lorsque  la  configuration  géographique  du  pays  le  permet  et  pour  les 
cas  qui  ne  présentent  pas  de  contrindication  spéciale,  et  ces  contrindica- 
tions  sont  extrêmement  rares,  je  n'hésite  pas  à  répondre  que  le  climat 
d'altitude  est  le  meilleur,  et  que  le  maximum  des  chances  d'amélioration 
est  fourni  par  le  traitement  combiné  du  sanatorium  et  du  climat  de  mon- 
tagne. 

c  La  statistique  que  j'ai  pu  établir  jusqu'ici  et  qui  porte  sur  un  chiffre  de 
500  malades  soignés  dans  la  station  de  Leysin  et  tous  dans  dans  les  sana- 
toriums de  cette  station,  fournit  des  résultats  très  favorables  : 


Malades  da  Gaéhaons  Améliorations 


Total 
(résultats  favorables) 

1er  degré  50  7o  40  7o  90  79 

Ile      .  10  7o  67  7o  77  7o 

lile      .  3,2  7o  48  7o  5i  7o 

<  Le  terme  de  guérison  doit  être  compris  ici  dans  le  sens  de  gu^rison 
apparente  (absence  de  signes  objectifs,  de  toux  et  d'expectoration  pulmo- 
naire). La  guérison  défi,nitioe  d'un  tuberculeux  ne  peut  Aire  affirmée 
qu'après  une  observation  de  plusieurs  mois  et  parfois  de  plusieurs  années. 

*  Mais  il  est  certain  que  l'on  ne  peut  envoyer  tous  les  malades  dans 
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rallitade.  Chaqae  pays  n'a  pas  le  prîvilr'(?»>  d'en  posséder.  Il  faudra  ponr 
le  ploâ  grand  nombre  des   malades,   sartont  ceax  de  la  classe  ouvrière, 
placer  le  sanatoriam  à  la  campagne,  dans  un  endroit  salabre,  bien  sitaé 
bien  abrité,  possédant  an  air  par  et  aussi  sec  que  possible,  et  à  une  dis- 
tant^ pas  trop  considérable  des  grandes  agglomérations. 

•  [>euxjème  question.  QueU  milade$  faut-il  admettre  au  tanaU)Hum? 

•  On  dit  en  générai  et  avec  raison  qu'il  faut  n'admettre  au  sanatorium 
que  des  cas  curables.  Mais  comment  reconnaît -on  un  cas  curable?  Le 
pronostic  d*»  la  tuberculose  est  extrêmement  difTicile  à  poser.  Tel  cas  en 
apparence  léger  évolue  fatalement  vers  l'aggravation,  quelles  que  soient 
les  bonnes  conditions  dans  lesquelles  il  est  placé,  tandis  que  tel  autre 
malade  qui  parait  irrévocablement  perdu  s'améliore  d'une  façon  inespérée. 

<  D'autre  part,  il  y  a  un  très  grand  avantage  à  hospitaliser  les  malades  à 
tous  les  degrés.  Cela  permet  d'abord  de  les  isoler  et  de  les  empêcher 
d'être  un  foyer  de  contagion  pour  leurs  familles  et  pour  leurs  voisins. 
Secondement,  ils  sont,  pendant  leur  séjour  à  Thôpital,  soumis  à  une  édu- 
cation qui  sera  profitable  à  eux  et  aux  autres  s'ils  viennent  à  rentrer  dans 
la  vie  commune.  Enfin  ils  obtiennent  ainsi  des  chances  d'amélioration 
qu'ils  n'auraient  pas  rencontrées  en  restant  dans  leur  milieu. 

«  Le  moyen  de  résoudre  cette  difficulté  consisterait  à  multiplier  le  nombre 
des  hospices  de  tuberculeux,  mais  en  les  organisatit  comme  de  véritables 
sanatoriums.  Ces  hospices  ne  seraient  pas  très  éloignés  des  villes,  on  y 
recevrait  tous  les  tuberculeux  quel  que  soit  le  degré  de  leur  miladie  et  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  de  séjour,  on  opérerait 
une  sorte  de  triage  ensuite  duquel  les  malades  en  voie  d'amélioration 
seraient  dirigés  sur  le  sanatorium  proprement  dit  en  pleine  campagne  ou 
ii  Taltitude,  si  le  pays  le  permet. 

«  Une  troisième  question  également  très  importante  est  celle  de  la  durée 
du  séjour  au  sanatorium. 

«  lia  plupart  des  établissements  admettent  une  durée  de  trois  mois,  or,  ce 
séjour  de  trois  mois  est  ordinairement  trop  court,  beaucoup  trop  court. 
Nous  nous  trouvons  ici  en  présence  d'une  des  plus  grosses  difficultés  du  pro- 
blème. L'Allemagne  y  a  trouvé  une  solution  parle  moyen  de  ses  lois  d'as- 
surance. Dans  les  autres  pays,  il  faut  que  les  caisses  d'assurances,  de  pré- 
voyance, de  secours  mutuels  et  de  bienfaisance  cherchent  à  soutenir  le 
mabde  et  sa  famille  pendant  la  durée  du  traitement. 

«  Le  système  des  dispensaires  tel  qu'il  a  été  institué  à  Lille,  par  le  prof. 
Calmettes  et  tel  qu'il  va  être  établi  à  Paris,  pourra  rendre  de  très  grands 
services,  mais  il  ne  faut  pas  opposer  ce  système  à  celui  du  sanatorium 
qu'il  ne  peut  remplacer.  Le  dispensaire  devra  au  contraire  recruter  les 
malades  pour  les  envoyer  en  temps  utile  au  sanatorium.  Il  soignera  à 
domicile  ou  à  la  consultation  ceux  qui  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre  n'auront  pu  y  entrer.  Enfin  il  pourra  surveiller  médicalement  et 
hygiéniquenient  les  malades  sortis  du  sanatorium.  Car,  il  ne  faut  pas 
l'oublier,  le  tuberculeux  est  un  malade  qui  a  constamment  besoin  de  sur- 
veillance, avant,  pendant  et  après  son  séjour  au  sanatorium.   » 
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Je  ne  vous  dirai  rieu  de  la  quatrième  séance  générale,  consacrée  à  la 
tuberculose  animale,  par  la  bonne  raison  que  je  n'y  ai  pas  assisté,  ni  de 
la  dernière  séance  de  clôture,  qui  n'a  point  offert  d'intérêt  particulier. 

Le  matin,  par  contre,  on  a  beaucoup  travaillé  dans  les  sections,  impos 
sible  de  vous  relater  tout  ce  qui  s'y  est  dit,  voire  même  dans  notre  seule 
section  de  médecine  et  climatologie. 

La  première  séance  a  été  consacrée  à  la  climatologie.  MM.  Théodore 
Williams,  Burney  Yeo,  Hermann  Weber,  entre  autres,  ont  traité  de  la 
valeur  des  différents  climats  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  S'appuyant 
beaucoup  plus  Sur  les  résultats  obtenus  par  l'expérience  que  sur  les  don- 
nées de  la  physiologie,  ils  arrivent  à  la  conclusion  que  le  climat  de  la 
montagne  est  certainement  le  plus  favorable  au  traitement  de  la  tubercu- 
lose ;  —  mais  cela  à  une  condition  expresse,  cest  que  le  malade  ne  soit 
pas  abandonné  à  lui-même,  mais  que  sa  vie  entière  soit  réglée  par  la  disci- 
pline du  sanatorium. 

La  question  des  contre-indications  parait  moins  bien  élucidée.  On  s'ac- 
corde, cela  va  de  soi,  sur  ce  point-ci,  qu'il  ne  faut  pas  envoyer  à  la  mon- 
tagne les  avancés,  les  débilités,  les  cardiaques.  Mais,  ainsi  que  l'a  dit  fort 
bieu  M.  le  Dr  Ëxchaquet  à  la  fin  de  la  discussion,  il  est  souvent  impos- 
sible et  téméraire  d'exclure  du  traitement  à  l'altitude  tel  cas  donné,  car 
il  arrive  assez  fréquemment  que  les  résultais  obtenus  déroutent  les  prévi- 
sions pessimistes  les  plus  justifiées  et  qu'un  malade  arrivé  à  la  montagne, 
la  mort  entre  les  dents  pour  ainsi  dire,  parvienne,  sinon  à  guérir,  du 
moins  à  s'améliorer  assez  pour  reprendre  une  place  utile  dans  la 
société. 

Dans  la  séance  suivante,  la  question  portée  à  l'ordre  du  jour  était  la 
valeur  diagnostique  et  thérapeutique  de  la  tuberculine  deKoch.  Rien  de  nou- 
veau à  signaler  à  cet  égard  ;  chacun  est  d'accord  pour  accepter  la  valeur 
diagnostique  de  cet  agent  médicamenteux.  Quand  à  sa  valeur  thérapeu- 
tique, elle  est  affirmée  par  plusieurs,  par  les  Allemands  surtout,  Koch  et 
B.  Fraenkel,  de  Berlin,  entête.  Fraenkel déclare quo les guérisons  obtenues 
par  la  tuberculine  sont  plus  durables  que  celles  obtenues  par  d'autres 
méthodes.  Mais,  ajoute-t-il,  il  faut  traiter  h  la  tuberculine  les  cas  au  début 
seuls,  apy rétiques  et  sans  complications  et  le  faire  avec  une  extrême  pru- 
dence et  beaucoup  de  patience  ;  commencer  par  des  doses  minimes 
(0,0001),  augmentées  avec  une  sage  lenteur,  interrompre  le  traitement 
aussitôt  qu'il  survient  la  moindre  réaction  fébrile  et  lecontini^r  pendant 
plusieurs  mois.  Mais  alors  quel  est  l'avantage  de  la  tuberculine  sur  tout 
autre  mode  de  traitement?  Cette  question  parait  résumer  assez  bien  l'opi- 
nion de  la  majorité  de  l'assistance  sur  l'état  actuel  du  traitement  de  la 
tuberculose  par  la  tuberculine. 

La  troisième  séance  était  réservée  à  une  discussion  sur  les  Sanatoria 
pour  tuberculeux.  M.  le  prof.  Glifford  Albutt  (de  Cambridge)  introduit  la 
question  par  des  remarques  générales  et  M.  Burton-Fanning  communique 
les  résultats  obtenus  sur   716  cas   traités  dans  les  sanatoria  anglais. 
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M.  Wolf,  de  Berlin,  donne  d'intéressants  détails  sur  les  ErholungstcUU 
créées  dans  les  forêts  avoisinant  la  capitale  allemande  et  dans  lesquelles 
les  tuberculeux  sont  reçus  pour  ia  journée,  dans  la  bonne  saison,  ils  y 
ont  droit  à  une  place  sur  une  chaise  longue^  à  un  ou  plusieurs  repas 
substantiels,  à  deux  litres  de  lait  par  jour.  Les  résultats  obtenus  ainsi  sans 
t*'\  valoir  naturellement  ceux  du  sanatorium,  ont  bien  leur  importance  sur- 

tout pour  la  population  d*nne  grande  ville. 

L'opinion  du  Congrès  est  visiblement  favorable  au  traitement  par  le 
sanatorium,  avec  la  réserve  que  ce  traitement  doit  être  eflectivement 
dirigé  d'après  le^  principes  de  Dettv^eiler:  repos,  cure  d'air,  suralimenta- 
tion. 

La  dernière  séance  enfin  était  consacrée  à  la  lecture  des  papers,  c'est 
dire  que  chacun  y  fut  de  sa  petite  communication  plus  ou  moins  intéres- 
sante, plus  ou  moins  intéressée.  Mentionnons  entre  autres  parmi  celles 
qui  offrirent  une  réelle  valeur,  les  communications  de  MM.  Béclère  et 
Bonnet,  de  Paris,  sur  Vemploi  des  rayons  Rcmtgen  pour  la  diagnostic  de  la 
tuberculose. 

Je  laisse  aux  journaux  médicaux  le  soin  de  vous  mettre  au  courant  de 
ce  qui  a  été  dit  et  fait  dans  les  autres  sections.  Les  sujets  importants  ue 
manquaient  pas;  je  cite  dans  la  section  de  médecine  publique,  la  notifica- 
tion des  cas  de  tuberculose  y  le  contrôle  de  la  viande  et  du  lait  ;  ~-  dans  la 
division  de  bactériologie,  les  infections  mixtes  dans  la  tuberculose  ;  —  dans 
celle  de  médecine  vétérinaire,  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pendant  la 
vie  de  Fanimal,  etc. 

Vous  voyez,  Monsieur  le  rédacteur,  qu'il  est  impossible  de  vous  don- 
ner en  ces  quelques  pages  un  résumé  même  succint  des  travaux  du  Con- 
grès de  Londres.  Seuls,  les  comptes  rendus  officiels  pourront  le  faire 
d'une  façon  complète  et  impartiale.  J'ai  cherché  seulement  à  vous  retra- 
cer aussi  brièvement  que  possible  les  traits  principaux  de  sa  physionomie. 
Mais  pour  ce  faire,  je  serais  bien  incomplet  si  je  ne  vous  disais  quelque 
chose  des  entertainments  —  ce  sont  les  réjouissances  de  diverses  natures 
—  qui  nous  ont  été  aimablement  préparées  par  nos  hôtes. 

Et  certes,  en  ce  domaine  comme  en  celui  des  travaux  scientifiques, 
MM.  les  Anglais  ont  bien  fait  les  choses.  Tout  était  réglé  d'avance,  bien 
ordonné  et  l'on  n'a  pas  vu  à  Londres,  comme  dans  d'autres  circonstances 
restées  célèbres  dans  les  annales  des  congrès  internalionnaux,  des  foules 
affamées  se  ruer  sur  les  tables  chargées  de  victuailles,  ou  s'écraser,  affo- 
lées, dans  des  locaux  trop  étroits  ou  mal  ordonnancés.  Partout,  à  l'entrée, 
un  héraut  chargé  d'annoncer  à  haute  voix  votre  nom,  plus  ou  moins 
estropié  il  est  vrai,  aux  personnalités  de  marque,  ladies,  lords  et  gentle- 
mens  qui  recevaient  et  vous  offraient  à  l'arrivée  un  shake-^nd  bienveil- 
lant et  un  aimable  sourire.  —  Sur  les  six  jours  qu'a  duré  le  congrès,  nous 
n'avons  pas  eu  moins  de  huit  réceptions  officielles,  sans  compter  las  invi- 
tations particulières,  toujours  marquées  au  coin  de  la  plus  exquise  dis- 
tinction et  de  la  plus  cordiale  hospitalité. 
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Parmi  les  réce[)tions  les  plus  réussies  et  les  plus  intéressantes  pour  un 
étranger,  je  citerai  celle  du  lord-raairo  à  Mansioo- bouse,  celle  du  comte 
de  Derby,  dans  le  musée  de  Soutb-Kensington,  la  c  garden-party  >  du 
comité  de  réception  des  dames,  au  jardin  botanique,  où  nous  avons  eu  le 
rare  privilège  de  pouvoir  admirer  la  splendite  fleur  rose  de  la  Victcria 
regia,  cette  reine  des  nénupbars,  dont  les  feuilles  ne  mesurent  pas  moins 
d'un  mètre  de  diamètre  et  que  seules  en  Europe  les  serres  de  Londres 
peuvent  faire  fleurir. 

Mais  la  plus  splendide  de  ces  festivités  a  bien  été  le  banquet  offlciel, 
offert  le  vendredi  soir,  dans  la  grande  salle  de  l'hôtel  Cecil,  aux  vice- 
présidents  et  aux  délégués  étrangers.  Là,  avaient  pris  place  à  la  table 
d'honneur  le  président  du  Congrès,  le  comte  de  Derby,  ce  philanthrope 
éminent  qui  s'intéresse  vivement  et  pratiquement  au  sort  des  malheureux, 
et  avait  bien  voulu  accepter  le  patronnage  du  Congrès  de  Londres,  à  sa 
droite,  voici  le  prof.  Gerhardt,  à  sa  gauche  le  prof.  Brouardel,  plus  loin 
lord  Lister,  le  prof.  Schrœtter,  de  Vienne,  Leyden,  de  Berlin,  une 
foule  de  personnages  de  marque,  plus  ou  moins  chamarrés  de  décorations 
qui,  suivant  la  charmante  expression  d'un  de  mes  voisins,  brillent  wie 
eine  Fahne.  Lord  Derby  se  lève  et  porte  la  santé  du  roi  ;  l'assistance 
debout  dans  un  indescriptible  élan  de  patriotisme  chante  le  God  mve  the 
Queen.  Lord  Derby  porte  la  santé  de  la  reine  et  de  la  famille  royale  — 
nouvel  enthousiasme  de  la  salle  ;  —  puis  il  salue  les  délégués  étrangers 
et  chacun  de  ceux-ci  lui  répond  au  nom  de  la  nation  qu'il  représente  ;  — 
puis  il  porte  un  toast  longuement  applaudi  à  la  Greater  Britain,  — 
c'est  ainsi  que  l'on  désigne  aujourd'hui  les  colonies  anglaises  —  auquel 
répondent  les  délégués  du  Canada,  des  Indes  et  de  l'Australie.  Et  c'est 
sous  l'impression  très  forte  du  patriotisme  intense  qui  anime  les  diverses 
parties  de  l'immense  empire  britannique  que  les  mains  se  serrent  et 
que  s'échangent  les  adieux  et  les  «  au  revoir  ». 

Et  maintenant,  est- il  possible  d'établir  en  peu  de  mots  le  bilan  du  Con- 
grès de  Londres  ? 

Aucun  fait  nouveau  marquant,  aucune  découverte  saillante  ne  l'ont 
illustré.  Car  les  assertions  sensationnelles  de  Koch  sur  la  non-identité  de 
la  tuberculose  humaine  avec  celle  des  bovidés  méritent  encore  confirma- 
tion et  n'ont  point  été  acceptées  par  le  Congrès  comme  démontrées. 

Le  climat  d'altitude  et  le  sanatorium  paraissent  aux  yeux  du  Congrès 
le  traitement  le  plus  rationnel  à  l'heure  actuelle,  et  il  est  intéressant  de 
voir  l'altitude  reprendre  à  Londres  l'importance  à  laquelle  elle  a  droit  à 
nos  yeux  et  qu'elle  semblait  avoir  quelque  peu  perdue  à  Moscou  et  à 
Berlin. 

Mais  ce  qui  restera  certainement  de  plus  utile  de  ces  grandes  assises 
internationales,  c'est  l'importance  immense  des  mesures  prophylactiques, 
assainissement  des  logements,  hygiène  et  désinfection  des  crachats  et  des 
locaux,  stables  ou  mobiles,  habités  par  des  tuberculeux  et  le  devoir 
qu'il  y  a,  pour  les  autorités  politiques  ou  médicales  à  faire  pénétrer  dans 
les  masses  les  notions  élémentaires  d'hygiène  sociale. 
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Je  ne  pourrai  mieux  faire  en  tennimuit  que  de  citer  ces  lignes  éloquentes 

du  prof.  Brouardel  :    *  Le  siècle  qui   vient  de  naître  est  dès  sa  première 

année  le  témoin  du  plus  grand  etfort  qui  ait  été  tenté  en  faveur  de  la 

médecine  publique  ;   qu'aucun  obstacle  ne  nous  arrête  et  puisse  celui 

qui  résumera  dans  cent  ans  Tœuvre  du  XX«  siècle  constater  que  la 

conviction  qui   nous  anime  n'est  pas  restée  stérile,  que  le  succès  a 

répondu  à  l'espoir  des  nations  que  vous,   messieurs   les  membres  du 

Con)ité,  vous  avez  conviées  à  se  réunir  pour  atteindre  le  but  le  plus 

élevé»  le  plus  noble  qui  ait  jamais  fait  battre  le  cœur  dans  uue  poitrine 

humaine.  > 

Les  Plans-sur-Bex,  le  12  août  1904. 

Dr  L.  Secret  AN. 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  Pitteloud.  —  La  mort  ne  respecte  ni  l'âge,  ni 
la  constitution  individuelle,  et  frappe  souvent  à  la  porte  de  celui  qui  ne 
l'attendait  pas.  C'est  ainsi  qu'elle  vient  de  nous  enlever  M.  le  Dr  Jean 
Pitteloud.  Ce  confrère  et  ami  avait  été  un  peu  surmené  en  juin.  Il  se 
sentit  fatigué  au  commencement  de  juillet^  se  plaignant  de  douleurs  assez 
vives  à  Tépigastre,  qui  se  calmèrent  avec  une  légère  dose  de  morphine. 
Aucun  symptôme  grave  n'existait,  lorsque,  le  13  juillet,  à  7  h.  du  matin, 
on  le  trouva  mort  dans  son  lit,  dans  l'attitude  d'un  homme  qui  semblait 
dormir  paisiblement. 

Le  Dr  Pitteloud  était  né  à  Vex,  près  des  Mayens  de  Sion.  Il  fit  ses 
études  classiques  à  Sion  et  partit  en  1867  pour  Strasbourg,  pour  y  faire 
ses  études  médicales.  En  1870,  lors  de  la  guerre  franco -allemande,  il 
quitta,  sur  le  conseil  de  son  oncle,  la  capitale  de  l'Alsace,  au  moment  où 
l'on  détruisit  le  pont  de  Kehl,  pour  aller  continuer  ses  études  à  Vienne. 
Là,  il  suivit  les  cours  de  Billroth,  Oppolzer,  Hyrtl,  Sigmund,  Schrôter, 
Braun  et  Rokitansky  jusqu'en  août  1872.  De  retour  dans  le  pays,  il  fil 
son  examen  cantonal  en  février  1873  et  se  fixa  à  Sion. 

Il  fut  pendant  plusieurs  années  médecin  du  district  d'Hérens,  puis  de 
celui  de  Sion.  Dans  l'armée  fédérale,  il  était  major  dans  les  troupes  sani- 
taires et  avait  fait  pendant  plusieurs  années  le  recrutement  dans  les  can- 
tons de  Genève  et  de  Vaud. 

Comme  citoyen,  M.  Pitteloud  fit  partie  du  Conseil  municipal  de  Sion 
pendant  une  assez  longue  période.  Il  était  membre  de  la  Commission  des 
écoles,  et,  en  cette  qualité,  surveillait  l'hygiène  des  enfants,  qui  avaient 
trouvé  en  lui  un  ami  et  un  protecteur.  LIne  promenade  d'école  était  pour 
notre  ami  une  corvée,  mais  en  même  temps  une  fête  :  il  faisait  l'appel 
lorsqu'on  entrait  en  vagon  et  un  contre-appel  au  retour,  et  n'était  heu- 
reux que  lorsque  ton!  le  monde  avait  répondu  :  présent.  Les  enfants 
l'appelaient  «  notre  docteur  >,  et  il  méritait  bien  ce  titre.  Lorsqu'il  quitta 
volontairement  le  Conseil  municipal,  il  ne  regretta  qu'une  chose  :  les  en- 
fants. 

La  mort  est  venue  le  surprendre  à  l'âge  de  57  ans. 
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Paissent  ces  lignes  être  un  baume  consolateur  pour  sa  famille  éplorée, 
et  puissent-elles  répéter  à  ceux  qui  survivent  au  défunt:  Moriendum  certe, 
sed  incertum  an  eo  ipso  die . 


Loëche-les-Bains,  1er  août  (901. 


C.-L.  B. 


Le  prof.  A.  Vauchkr.  —  Nous  avons  le  regret  d'apprendre  le  décès  de 
M.  Alfred  Vaucher,  ancien  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Genève. 

Né  le  11  juillet  1833  à  New-York  où  son  père,  un  vieux  Genevois,  se 
trouvait  momentanément,  Alfred-Henri  Vaucher  fit  ses  études  médicales 
principalement  à  Heidelberg  et  àZnrich  ;  en  IStiô,  il  était  reçu  docteur  à 
Giessen.  Revenu  à  Genève,  il  fut  pendant  quelque  temps  interne  à  l'Hô- 
pital cantonal  ;  en  1859,  lors  de  la  guerre  de  l'indépendance  italienne, 
il  fut  appelé  à  servir  comme  chirurgien-major  dans  une  des  légions 
formées  par  le  général  Klapka.  La  même  année,  il  était  nommé  méde< 
cin  des  prisons  ;  en  1870,  il  devenait  chirurgien  en  chef  de  THôpital 
cantonal.  Dans  sa  pratique  civile,  Vaucher  s'est  surtout  fait  connaître 
comme  accoucheur  et  il  avait  fait  plusieurs  cours  pour  les  sages- 
femmes,  aussi  en  1876,  lors  de  la  fondation  de  notre  Faculté  de 
médecine,  tut-il  appelé  à  la  chaire  d'obstétrique  à  laquelle  il  joignit,  en 
1878,  celle  de  clinique  gynécologique.  Il  remplit  ces  fonctions  jusqu'en 
1899,  époque  où  sa  santé  l'obligea  à  prendre  sa  retraite. 

Vaucher  a  été  l'instigateur  de  V Association  des  médecins  du  canton  de 
Genève^  qui,  fondée  en  1892,  recruta  immédiatemeFit  un  grand  nombre  de 
confrères  et  qui  compte  actuellement  une  centaine  de  niembres  ;  il  en  fut 
pendant  plusieurs  années  le  président  et  déploya  en  cette  qualité  une 
grande  activité. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  le  rôle  important  qu'il  a  joué  dans 
nos  luttes  politiques  ;  rappelons  seulement  qu'il  a  été  député  au  Conseil 
des  Etats  et  a  fait  pendant  de  longues  années  partie  de  notre  Grand  Con- 
seil. Il  a  succombé,  le  8  août  dernier,  à  une  longue  maladie.  Nous  expri- 
mons à  sa  famille  toute  notre  sympathie. 


JuBiLK  DR  Prok.  R.  Virchow.  —  Le  13  octobre  1901,  Rodolphe  Vir- 
chow  achèvera  sa  quatre- vingtième  année;  ses  innombrables  élèves, 
amis  et  admirateurs  se  préparent  à  célébrer  cette  journée.  Ils  la  fêteront 
sans  bruit  ni  grand  éclat,  par  une  contribution  à  la  fondation  Virchow, 
dont  l'homme  dont  elle  porte  le  nom  et  qui  l'administre,  a  déjà  fait  un 
usage  digne  de  lui.  pour  l'avancement  de  la  science.  Il  circule  un  appel 
signé  d'une  foule  oe  noms  éminents  de  tous  pays,  d'hommes  apparte- 
nant aux  professions  et  aux  situations  sociales  les  plus  variéevS,  qui  se 
rattachent  aux  sciences  auxquelles  Virchow  a  voué  sa  grande  et  féconde 
activité.  Cet  appel  s'adresse  à  tons  ceux  qui  seraient  désireux  de  prendre 
part  à  cet  hommage  rendu  au  vieux  maître. 

Dans  noire  pays,  les  hommes  de  science  (ce  terme  pris  dans  son  accep- 
tion la  plus  étendue),  les  médecins  en  particulier,  ne  voudront  pas  rester 
étrangers  à  ce  mouvement,  car  l'influence  de  Virchow  dans  les  sciences 
biologiques  et  médicales  est  considérable,  et  ses  travaux  ont  été  le  point 
de  départ  d'une  orientation  nouvelle  de  la  pathologie. 
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Les  soussignés  s'adressent  à  lears  confrères,  aux  associations  académi- 
ques, aux  sociétés  médicales  et  de  naturalistes  et  leur  demandent  de  bien 
vouloir  s'associer  à  une  action  commune  en  l'honneur  de  Rodolphe  Vir- 
chow.  Les  souscriptions  recueillies  seront  versées  à  la  fondation  Virchow, 
à  titre  de  contribution  des  médecins  et  naturalistes  suisses  par  un  délégué 
spécial  qui  les  représentera  au  jubilé  de  Berlin. 

Signé  :  Pour  la  Commission  médicale  suisse  : 

Prof.  KocuBR,  Berne. 
Pour  le  Central  verein  :  Pour  la  Société  médicale  romande  : 

Dr  Haffter,  Frauenfeld.  Prof.  DECéRENViLLB,  Lausanne. 

Pour  la  Société  médicale  de  la  Suisse  italienne  : 
Dr  Reali,  Lugano. 

La  rédaction  du  Correspondenz-Blatt  et  celle  de  la  Revue  médicale  de 
la  Suisse  romande  recevront  avec  plaisir  les  dons  et  en  rendront  compte  ^ 

N.-B.  —  On  peut  lire  dans  le  Correspondenz-Blatt  de  1891  (p.  è92), 
un  article  important  publié  à  l'occasion. du  70«  anniversaire  de  Virchow, 
et  qui  donne  un  résumé  de  ce  qu*a  embrassé  dans  tous  les  domaines  l'œu- 
vre de  cet  homme  éminent  . 

Nominations.  —  M.  le  D»*  Habbl  a  été  nommé  médecin -adjoint  de 
THùpital  cantonal  de  Genève,  et  M.  le  Dr  A.  Yallette  a  été  réélu  aux 
mêmes  fonctions. 

Congrès  des  médecins  des  compagnies  d'assurance.  —  Le  deuxième 
Congrès  international  des  médecins  des  compagnies  d'assurance  se  tiendra 
à  Amsterdam,  en  septembre  prochain.  S'inspirant  du  but  social  et  huma- 
nitaire des  institutions  de  prévoyance,  il  s'imposera  la  tâche  de  recher- 
cher dans  quelles  conditions  on  pourrait  étendre  l'assurance  aux  invalides, 
aux  déshérités  de  la  santé  (Secrétariat  :  7i,  Damrak^  Amsterdam). 


Congrès  dr  psychiatrie.  —  Le  Xle  congrès  de  USocieta  freniatrica 
italiana  se  tiendra  à  Ancône,  du  29  septembre  au  3  octobre  1901. 


ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE  LA  SUISSE 

Semestre  cTété  1901 


Bale 

Berne . . . 

Genève. . 
Lausanne 
Zurich  . . 
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12 
39 
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37 
43 


184 
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64 

76 
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TOTAL 


138 
364 
351 
170 
305 
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Bàle^  13  auditeurs.  Berne,  13 auditeurs  (dont  2  damesV  Genève^  2  auditeurs 
et  31  élèves  et  2  auditeurs  (dont  1  dame}  de  PËcoIe  dentaire.   Lausanne, 
6  auditeurs  (dont  5  dames).  Zurich,  16  auditeurs  (dont  2  dames). 

i  Ont  déjà  souscrit  auprès  de  la  rédaction  de  \îi  Revue:  Prof.  D'Cérenville, 
fr.  20.  —  Société  climatérique  de  Leysin,  fr.  100. 


GQnévQ,  — Imp.  Ch.  Eggimann  &  C'«,  Pélisserie,  18 
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Influence  de  ralimentation  sur  le  rétablissement 

des  fonctions  du  cœur^ 

Trayail  du  Laboratoire  de  physiologie  de  l'Université  de  Genève. 

par  J.  L.  Prévost  et  F.  Battelli 

L'un  de  nous,  le  D'  Battelli  a  observé  '  que,  si  après  avoir 
tué  un  chien  par  asphyxie  (occlusion  de  la  trachée),  on  cherche 
à  ramener  à  la  vie  l'animal,  par  des  compressions  rythmiques 
du  cœur  associées  à  la  respiration  artificielle,  cet  organe  pré- 
sente toujours  des  trémulations  fibrillaires  persistantes. 

Comme  nous  l'avons  montré  dans  une  série  de  travaux,  le 
cœur  du  chien  pris  de  trémulations  fibrillaires,  quelle  que  soit 
la  cause  qui  les  ait  produites,  reprend  ses  battements  rythmi- 
ques quand  on  soumet  l'animal  à  l'action  d'un  courant  alter- 
natif de  haute  tension  (2400  à  4808  volts)  passant  de  la  tête 
aux  pieds*.  On  obtient  le  même  résultat  en  appliquant  directe- 
ment sur  le  cœur  mis  à  nu,  une  décharge  électrique  d'intensité 
voulue  *,  ou  finalement  en  appliquant  sur  le  cœur  mis  à  nu,  un 
courant  alternatif  (50  périodes  environ)  de  240  volts  *. 

^  Les  principales  conclusions  de  ce  mémoire  ont  été  présentées  à  la  Soc. 
de  phys.  et  d'hist.  nat.  de  Genève  (avril  et  mai  1901). 

3  F.  Battelli.  Le  rétablissement  des  fonctions  du  cœur  et  du  système 
nerveux  central  après  l'anémie  totale.  Journal  de  Physiologie  et  de  Patho- 
logie générale»  1900,  p.  443. 

*  J.-L.  Prévost  et  F.  Battelli.  La  mort  par  les  courants  électriques. 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  gén.  1899,  p.  399.  Influence 
du  nombre  des  périodes  sur  les  effets  mortels  des  courants  alternatifs. 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1900,  p.  755. 

*  J.-L.  Prévost  et  F.  Battelli.  Quelques  effets  des  décharges  électri- 
ques sur  le  cœur  des  mammifères.  Ihid.  1900,  p.  40. 

*  F.  Battelli.  Note  relative  au  rétablissement  des  fonctions  du  cœur  et 
des  centres  nerveux  après  Tanémie  totale.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  vont., 
1901,  p.  127,  et  Travaux  du  laboratoire  de  physiologie  de  l'Université  de 
Genève,  II.  1901. 
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Mais  sans  le  secours  de  ces  divers  moyens  électriques,  les 
tréinulations  fibrillaires  du  cœur  du  chien  adulte  furent  tou- 
jours persistantes,  quelle  que  fût  la  cause  qui  les  eût  provo- 
quées. 

Récemment  M.  Prus  ^  a  publié  des  expériences  dans  les- 
quelles il  cherche  à  ranimer  des  chiens  tués  par  asphyxie,  chlo- 
roforralsation  ou  courants  électriques. 

Dans  la  mort  par  les  courants  électriques,  le  cœur  est  pris,  comme 
nous  l'avons  montré,  de  trémulations  fibrillaires.  M.  Prus, 
d'accord  avec  nos  recherches,  trouve  que  si  quelques  minutes 
après  la  mort,  on  pratique  des  compressions  rythmiques  du 
cœur,  apparaissent  de  nouveau  les  trémulations  fibrillaires  per- 
sistantes. Ignorant  nos  travaux  sur  ce  sujet,  M.  Prus  ne  con- 
naissait aucun  moyen  de  faire  reparaître  les  battements  ryth- 
miques du  cœur,  en  sorte  qu'aucun  des  chiens  qu'il  soumit 
à  l'action  des  courants  électriques  ne  put  être  conservé 
vivant. 

D'autre  part,  M.  Prus  observa,  contrairement  à  M.  Baltelli, 
que  chez  les  chiens  tués  par  asphyxie  ou  chloroformisation.  on 
peut  par  le  simple  massage  du  cœur  associé  à  la  respiration 
artificielle,  ranimer  cet  organe  et  rétablir  ses  contractions 
rythmiques,  le  cœur  ne  se  mettant  pas,  sous  cette  influence, 
sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  en  trémulations  fibrillaires. 

Nous  avons  cherché  la  cause  de  cette  diflérence  entre  les 
résultats  obtenus  par  M.  Battelli  et  par  M.  Prus. 

11  résulte  de  nos  expériences,  que  chez  plusieurs  chiens  qui 
étaient  en  digestion,  le  cœur  se  remit  à  battre  par  le  simple 
massage,  ce  qui  n'était  jamais  arrivé  chez  les  chiens  que  nous 
opérions  auparavant  à  jeun. 

Nous  avons  pensé  que  peut-être  les  expériences  de  M.  Prus 
avaient  été  faites,  contrairement  à  celles  de  M.  Battelli,  sur 
des  chiens  en  digestion  et  que  cette  circonstance  pouvait  être 
la  cause  de  la  différence  des  résultats. 

Pour  élucider  cette  question,  nous  avons  fait  plusieurs  séries 
d'expériences  soit  sur  le  chien,  soit  sur  le  chat,  chez  lesquels 
nous  avions  amené  l'arrêt  du  cœur,  1*  par  asphyxie  ;  2*  par 
l'action  du  chloroforme. 


1  J.  pRCjs,  Ueber  die  Wiederbelebung  in  Todesfallen  in  Folge  von  Er> 
gickung,  Chloroformvergiftung  und  elektrischen  Schlage.  Wiener  kîin. 
Wochensch.  Mai  1900,  n.  20  et  21. 
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I.  —  Asphyocie  produite  par  fermeture  de  la  trachée, 

Daus  cette  première  série,  nous  rassemblons  les  cas  dans 
lesquels  l'animal  fut  tué  par  asphyxie  obtenue  par  fermeture 
de  la  trachée.  Les  animaux  ont  été  asphyxiés  tantôt  à  jeun, 
tantôt  en  digestion  d'un  repas  mixte.  Nous  avons  cherché 
aussi  si  la  nature  du  repas  pouvait  avoir  une  certaine  influence 
sur  les  résultats. 

La  mort  par  asphyxie  a  lieu  beaucoup  plus  rapidement  chez 
le  chat  que  chez  le  chien.  Chez  le  chat  les  convulsions  sont 
plus  fréquentes  que  chez  le  chien  qui  ne  les  offre  que  dans  des 
cas  exceptionnels. 

Les  convulsions  semblent  épuiser  le  système  nerveux,  et 
quand  elles  se  manifestent,  on  voit  généralement  les  réflexes 
s'éteindre  plus  rapidement,  et  la  survie  de  la  respiration  et  du 
cœur  être  moins  prolongée. 

Dès  que  nous  avons  constaté  l'arrêt  du  cœur  par  l'ausculta- 
tion, nous  ouvrons  rapidement  le  thorax,  lions  les  artères  mam- 
maires, ouvrons  le  péricarde  et  préparons  tout  pour  la  l'espira- 
tion  artificielle  et  le  massage  du  cœur. 

Pour  pouvoir  comparer  les  effets  de  la  nourriture  sur  le  réta- 
blissement du  cœur  dans  les  différentes  expériences,  nous  avons 
toujours  pratiqué  le  massage  et  la  respiration  artificielle  quatre 
minutes  après  l'arrêt  du  cœur. 

Après  trente  à  quarante  compressions  le  cœur  se  remet  à 
battre,  ou  est  pris  de  trémulations  tibrillaires  qui  sont  défini- 
tives chez  le  chien. 

Après  un  massage  et  une  respiration  artificielle  plus  ou  moins 
prolongés,  on  voit  reparaître  la  respiration,  d'abord  faible, 
puis  s'accentuant  progressivement,  et  ensuite  les  divers  phéno- 
mènes réflexes  qui  reparaissent  habiluellement  dans  l'ordre 
inverse  de  leur  disparition  :  La  pupille  se  contracte,  la  cornée 
devient  sensible,  et  ensuite  reparaissent  les  réflexes  patellaires 
qui  souvent  précédent  les  réflexes  cornéens. 

Ces  expériences  sont  bien  propres  à  démontrer  l'automatisme 
des  centres  respiratoires.  On  peut  toujours,  en  effet,  constater 
pendant  la  restauration  du  système  nerveux,  une  période  d'en- 
viron dix  minutes,  quelquefois  plus  longue,  pendant  laquelle  les 
mouvements  respiratoires  s'exécutent  rythmiquement,  quand 
les  phénomènes  réflexes  manquent  encore  absolument.  On  voit 
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ainsi  d'une  manière  bien  nette  que  le  rythme  de  la  respiration 
est  une  attribution  intrinsèque  des  centres  nerveux. 

Un  phénomène  réflexe,  qui  nous  paraît  intéressant  et  que 
nous  avons  pu  constater  chez  le  chien  pendant  la  période  de 
restauration  du  système  nerveux,  est  celui  que  Ton  produit  par 
l'excitation  d'une  narine  dans  laquelle  on  introduit  un  corps 
étranger,  tel  qu'une  soude  par  exemple. 

L'animal  ferme  énergiquement  alors  l'œil  correspondant, 
sans  qu'il  y  ait  la  moindre  réaction  des  paupières  de  l'œil 
opposé.  Ce  réflexe  uni-latéral  est  toujours  facile  à  observer. 

Examinons  maintenant  les  résultats  de  nos  expériences  que 
nous  résumons  sous  forme  de  tableaux. 

Dans  le  tableau  I  sont  résumées  neuf  expériences  faites  sur 
des  animaux  à  jeun,  qui  ne  font  que  confirmer  les  expériences 
antérieures  de  M.  Battelli.  Six  chats  se  sont  comportés  ainsi, 
le  cœur  ayant  été  pris  de  trémulations  sous  l'influence  du 
massage.  Chez  un  seul  chat  ^Exp.  IV)  le  cœur  se  remit  à  bat- 
tre ;  mais  il  est  douteux  que  l'animal  fût  réellement  à  jeun  et 
qu'il  n'ait  pas  bu  de  lait. 

Chez  trois  chiens  à  jeun  (I,  II,  III),  nous  avons  fait  dans  une 
veine  une  injection  d'une  dose  plus  ou  moins  forte  (5  à  20  gr."^ 
de  glycose,  dans  l'espoir  de  modifier  le  phénomène  ;  le  résultat 
a  été  négatif  et  le  cœur  a  trémulé  définitivement. 


TABLEAU  I. 

Asphyxie  par  fermeture  de  la  trachée. 


I  Chien. 
kil  17,500 

II  Chien. 
13  kil. 

III  Chien 
kil.  11,500 


IV  Chatte 
Adulte 

V  Chat 
Adulte 


Noarriturc. 


A  jeun.  —  Iniect. 

5  gr.  glycose  dans 

une  veine  et50  ce.  eau. 

Inj.  20  gr.  glycose  d^ 
les  veines 200  ce.  eau. 

A  jeun  depuis  36  h. 

Inj.  glycose  d».  la 
veine  ogr.  en  40min. 

dans  dO  ce.  eau. 

A  jeun  (?) 


Lait  il) 


Cœar. 

RéBttltat. 

ObservatioDS. 

6'  20*  arrêt 
4'  massage 

Trémule. 

Convulsions 
fortes. 

6'  arrêt 
5'  massage 

Trémule. 

6'  35"  arrêt 
4'  massage 

Trémule. 

4'  arrêt 
5'  massage 

Bat. 

4'  arrêt 
4'  massage 

Trémule. 

Convulsions. 
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Nourriture. 

VI  Chat       A  jeun  de  36  h . 
Adalte 


VII  Chat 
Adulte 


A  jena  depuis 
plusieurs  jours. 


VIIIChat    a  jeun  depuis  36  h. 
Adulte 

IX Chatte  A  jeun  depuis  24  h. 
Adulte 
2400  gr. 


CcBur. 

3'  50*  arrêt 
4'  massage 

V  30*  arrêt 
4'  massage 

4'  30*  arrêt 
4'  massage 

5'  arrêt 
4'  massage 


Résultat. 

Trénmle. 

Bat. 
Trémule. 
Trémule. 


Observations. 


Le  tableau  II  concerue  onze  animaux  ayant  reçu  cinq  à  sept 
heures  avant  l'expérience  un  repas  mixte,  composé  de  200  à 
300  gr.  de  viande,  100  à  200  gr.  de  pain  dans  du  bouillon  ; 
et  de  lait  pour  les  chats. 

Chez  presque  tous  ces  animaux,  le  cœur  s'est  remis  à  battre  : 
Chez  un  seul  chien  (Xn\  le  cœur  a  immédiatement  trémule  ; 
mais  il  faut  remarquer  que  son  repas  était  de  mauvaise  qualité, 
on  trouva  en  eftet  l'estomac  rempli  de  matières  indigestes,  le 
pain  n'avait  point  été  avalé,  et  ce  repas  pouvait  être  consi- 
déré comme  fort  peu  nutritif.  Chez  un  autre  (XIV)  après  quel- 
ques ])attements  rythmiques  réguliers,  le  cœur  se  mit  à  trému- 
1er,  le  succès  fut  incomplet.  Chez  l'un  (XIU)  le  cœur  battit, 
mais  soumis  à  une  nouvelle  asphyxie  il  Jie  se  comporta  plus  de 
même  et  se  mit  en  trémulations  définitives. 

Entiu  sur  quatre  chats  nourris  de  lait,  un  seul  (XIX)  offrit 
des  trémulations,  tandis  que  chez  tous  les  autres  le  cœur  réprit 
ses  battements  rythmiques. 

TABLEAU  n. 
Asphyane  par  fermeture  de  la  tracJiée. 


Konrritare. 


X  Chien 
de  14  kil. 


Depuis  5  h.  ; 
viande        300  gr* 
pain  200  gr. 

bouillon 


XI  CuiRN    En  digestion  depuis 
de  21  kil.  5  heures. 


Cœur. 

T  arrêt 
4'  massage 


8'  45*  arrêt 
4'  15'  massage 


Résaltat. 

Bat. 


Bat. 


XIIChien    En  digestion  depuis      S'  30*^  arrêt  Trémule. 

de  U  kil.  S  heures.  4'  30*  massage 


Observations. 

Trémulations 

provoquées  par 

courant  induit 

sont  persistantes. 

Nouvelle  asphyxie 

Massage. 
Cœur  trémule. 

Mauvais  repas, 

matièr.  indigestes 

dans  ] 'estomac, 

pas  de  pain. 

Cnylifères  peu 

remplis. 
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Cœur. 


ObceryaiionB. 


XIII 

Chienne 
10300  gr. 

XIV 

Chienne 
7500  gr. 


Depuis  0  h.  30  :  V  50  arrêt 

viande  200  gr.  .  4'  massage 

pain  150  gr.  seconde  asphyxie 
bouillon 


Depuis  5 

viande 

pain 


h.  30  : 
200  gr. 
150  gr. 


XV  Chien  Repas  mixte  depuis 
7300  p-.  6  heures. 

(3  mois) 

XVI  Chien         Repas  mixte. 


XVII  Chat 
jeune 

XVIII 

CHAïaduI. 


Lait. 


(A  bu  du  lait) 


XIX  Chat  Lait  100  ce.  depuis 
adult.3kg.  7  heures. 


XX 

Chatte 
adulte 


Lait  150  ce.  depuis 
7  heures. 


6'  45'  arrêt 
4'     massage 

5'  arrêt 
4'  massage 

10'  arrêt 
2'  massage 

5'  arrêt 

4'  30*  massage 

5'  25*  arrêt 
4'  massage 

5'  10*  arrêt 
4'  massage 

3'  50*^  arrêt 
4'  massage 


Résultet. 

Bat. 
Bat  puis 
trémule. 


Quelques  batte-    Digest.    avancée, 
ments,  puis       Chylifère  laiteux, 
trémule. 

Bat. 


Qqs.  battements 
et  trémule. 

Bat. 


Bat. 


Trémule. 


Bat. 


Eu  présence  de  ces  faits,  qui  paraissent  contirmatifs  de  Tin- 
iluence  que  peut  avoir  uu  repas  mixte  sur  la  restauration  du 
cœur,  nous  avons  cherché  à  varier  l'alimeutaiion  et  à  recher- 
cher si  les  matières  albuminoldes  comparées  aux  hydrates  de 
carbone  et  aux  graisses  pouvaient  agir  avec  plus  d'efficacité  les 
unes  que  les  autres  à  cet  égard. 

Nous  avons  cité,  tableau  I,  plusieurs  expériences  I,  II,  m, 
dans  lesquelles  l'injection  de  gîycose  dans  les  veines  s'est  mon- 
trée tout  à  fait  sans  effet,  le  cœur  s'étant  dans  les  trois  cas 
mis  en  trémulations  fibrillaires  définitives. 

Nous  avons  eu  recours  à  un  repas  d'hydrate  de  carbone 
introduit  par  voie  gastrique. 

En  administrant  à  des  chiens  à  jeun  depuis  24  à  36  heures, 
de  32  à  100  grammes  de  saccharose,  nous  avons  dans  quelques 
expériences,  obtenu  des  résultats  favorables,  le  cœur  ayant 
battu  sans  trémuler  (XXII-XXIII);  mais  des  résultats  con- 
traires se  sont  aussi  montrés  (XXI-XXIV).  Chez  deux  chiens 
le  cœur  a  battu,  chez  trois,  au  contraire,  il  s'est  mis  en  trému- 
lations. Quand  on  a  répété  l'asphyxie  peu  après  la  restauration 
du  cœur,  le  cœur  a  trémule. 
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TABLEAU  m 
Asphyxie  par  Jermeture  de  la  trachée 


Nourri  tare. 


XXI 

Chien 
okil. 

XXII 

Chien 

jeune 

3400  gr. 

XXIII 

Chlbn 
5800  gr. 

XXIV 

Chien 
10400  gr. 

XXV 

Chien 
17  kil. 


A  jeun  depuis  36  h . 
Saccharose  50  gr. 


Saccharose  32  gr. 
depuis  3  heures. 


Saccharose  70  gr. 
depuis  3  heures. 

A  jeun  depuis  24  h. 

Saccharose  47  gr. 

depuis  3  h.  30" 

Saccharose  100  gr. 
depuis  3  h.  30'. 


Cœnr. 

5'  40*  arrôt. 
4'  massage. 

7'  30*  arrêt. 

4'  massage. 
Seconde  asphyxie 
Troisième     » 

^  40»  arrêt. 
5'  massage. 
Nouv.  asphyxie. 

6'  30*  arrêt. 
4'  massage. 

7'  20"  arrêt. 
4'  massage. 


Résolut. 

Trémule. 

Bat. 

Td. 

Trémule. 

Bat. 

Trémule. 
Trémule. 

Trémule. 


Observations. 


Les  graisses  sous  forme  de  saindoux  ingéré  de  4  h.  30  à  6  h. 
avant  Texpérience  sur  quatre  chiens  ont  donné  un  résultat 
négatif  sauf  sur  un  des  animaux  qui  était  encore  jeune,  or  on 
sait  que  chez  les  jeunes  chiens  le  cœur  ne  se  met  pas  toujours 
en  trémulations  définitives.  Les  expériences  faites  sur  de  jeunes 
animaux  sont  en  conséquence  peu  probantes. 

TABLEAU  IV. 
Asphyxie  par  la  fermeture  de  la  trachée. 


XXVÏ 

Chien  de 
15500   gr. 

XXVIl 

Chienne 
5  kg.  jeune 

XXVIII 

Chien 
7300  gr. 

XXIX 

Chien 
14500  gr. 


Noarritore. 

Graisse  120  gr. 
depuis  5  h. 

Graisse  80  gr. 
depuis  6  h. 


Graisse   110  gr. 
depuis  o  h. 


Graii^se   140  gr. 
depuis  4  h.  30'. 


Cœnr. 

7'  5*  arrêt 
4'  massage 

5'  30*  arrêt 
4'  massage 

5'  30*  arrêt 
4'  massage 

7'  arrêt 
4'  massage 


Résultat. 


ObserratioDs. 


2  à  3  battements  Indigestions,  gaz 
et  trémule.       infectes  et  nausées 


Bat. 


Trémule. 


Trémule. 


Cœurélectrisé 
reste  en   trémul. 
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La  classe  des  albuminoïdes  sous  forme  de  viande  maigre  ou 
de  blanc  d'œuf,  de  fibrine  digérée  ou  non,  a  été  le  sujet  de  nom- 
breuses expériences  résumées  dans  le  tableau  V. 

Il  a  trait  à  sept  chiens  et  dix  chats.  Chez  la  plupart  des 
chiens,  le  cœur  a  trémulé  comme  chez  les  chiens  à  jeun;  chez 
quelques-uns  (XXX,  XXXII,  XXXIH,  XXXV)  les  trémulations 
n'ont  apparu  qu'après  quelques  battements  mal  accentués. 

Les  chats  soumis  à  Talimentation  carnée  ont  offert  des 
résultats  variables . 

Chez  six  Je  coeur  a  trémulé  (XXXVU,  XXXVIU,  XXXIX, 
XL,  XLII,  XL VI),  chez  trois  au  contraire  le  cœur  a  battu 
<XLI,  XLin,  XLIV),  chez  un  enfin,  le  cœur  a  trémulé  à  la 
suite  de  quelques  battements  (XLV). 

On  peut  conclure  en  résumé  que  l'alimentation  par  les  albu- 
minoïdes n'est  pas  en  général  suffisante  pour  la  restauration  des 
battements  du  cœur,  soit  chez  le  chien,  soit  chez  le  chat. 
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TABLEAU  V. 

Asphj/xie  par  fer^ineture  de  la  trachée» 


Noorritore . 


Oœar. 


Résultat. 


XXX 

Chienne 
11.200  gr. 

XXXI 

Chienne 
9500  gr. 
Lait    dans 
les   mam  • 
melles    et 
en  rat. 

XXXII 

Chien 
6300  gr. 

XXXIII 

Chien 
jeune9kii. 

XXXIV 

Chienne 
10.300  gr. 

XXXV 

Chien 
jeuneOkil. 


Viande  cheval  depuis      6'  15*  arrêt.        qq.  battements. 
5  h.  45'.  après  4'  massage.         trémulé. 


Albumine  crue    120 

Fibrine  digérée      40 

Eau  ....    .     300 

depuis  5  heures. 


Albumine  crue    120 
Fibrine  digérée      90 

Eau 300 

depuis  4  heures. 

Viande  cheval  200 
depuis  5  h. 

Albumine      12  œufs 
Eau  .    .    .     100  ce. 
depuis  0  h. 

Albumine  180 
Eau  300 

depuis  4  h.  30'. 


i(y  30*  arrêt. 
4'  massage. 


9'  45*  arrêt. 
4'  massage. 


6'  40*  arrêt. 
4'  massage. 

7' .30^  arrêt. 
4'  massage. 

7;  10*  arrêt. 
4'  massage. 


Trémulé. 


Bat  30  fois,  puis 
trémulé. 


3  ou  4  battements, 
puis  trémulé. 

Trémulé . 


Bat  3  fois  et 
trémulé 


ObservatioDB. 


•  '  r  V 


XXXVI 

Chien 
5kil. 


XXXVII 

Chatte 
adalte 

XXXVUI 

Chat 
adulte 

XXXIX 

Chat 
adulte 

XL 

Chat 
jeane 

XLl 

Chat 
aitiilte 

XLII 

Chattk 

adulte 

XLIII 

Chatte 

adulte 

1300  gr. 

XLÏV 
Chat 
jeune 

XLV 

Chatte 

adulte 

1500  gr. 

XLVI 

Chat 
adalte 
3kil. 


Noarrîtore. 

Fibrine  digérée      50 
Albumine  .    .    .  100 

Eau 400 

depuis  4  heures. 

Viande  crue  depuis 
4  h. 


Viande  depuis  6  h. 


Viande  depuis 
5  h. 


Viande  depuis  3  h. 


Viande  peu  digestible 
80  gr.  depuis  9  h. 


Viande  100  gr. 
depuis  8  h.  30'. 


Viande  100  gr. 
depuis  8  h.  30'. 

Viande  70  gr. 
depuis  11  h.  3D'. 


Viande  100  gr. 
depuis  10  h.  30'. 
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CkBor. 

5'  35"  arrêt. 
4'  massage. 


4'  arrêt 
4'  massage 

4'  arrêt 
4'  massage 

5'  arrêt 
4'  massage 


Viande  dep.  5  b.  45'.       3'  50*  arrêt 


4'  massage 


4'  60*  arrêt 
4'  massage 

3'  50*  arrêt 
4'  massage 

4'  5'  arrêt 
4'  massage 


3'  55*  arrêt 
4'  massage 

4'  00-  arrêt 
4'  massage 


4'  arrêt 
4'  massage 


Résultat. 

Trémule. 


Obeervations. 


Trémule. 


Trémule. 


Trémule. 


Trémule. 


Bat. 


Trémule. 


Bat. 


Bat. 


Bat,  puis  trémule. 


Trémule. 


IL  —  Chloroforme. 


Convulsions. 


Chylifères 
pas  injectés. 


Chylifères 
remplis  blancs. 


Chylifères 
remplis 

Chylifères 
remplis. 


Chylifères 

blancs  laiteux 

peu  gorgés. 


La  seconde  série  de  nos  expériences  a  trait  à  l'arrêt  du 
cœur  produit  par  la  chloroformisation  et  aux  essais  faits  pour  sa 
restauration.  Dans  nos  expériences,  nous  avons  administré  le 
chloroforme,  tantôt  par  voie  nasale,  tantôt,  et  cela  pour  empê- 
cher la  complication  de  lasphyxie,  par  voie  trachéale  au  moyen 


498 

de  Fiusufflation  d'air  traversant  un  flacon  contenant  du 
chloroforme. 

Voici  Je  résumé  de  ces  expériences  : 

Quatre  chiens  à  jeun  (XLVH,  XLVni,  LV,  LVI),  l'un 
depuis  48  h.,  l'autre  depuis  32  h.,  les  deux  autres  très  inanitiés 
ont  été  tués  par  chloroformisation  ;  chez  Tun  le  cœur  a  battu 
à  la  suite  du  massage,  pratiqué  de  la  même  manière  que  dans 
nos  précédentes  expériences,  chez  les  trois  autres  il  fut  au  con- 
traire pris  de  trémulations  fibrillaires  définitives. 

Chez  neuf  chiens  ayant  reçu  un  repas  mixte,  les  résultats 
furent  variables,  cependant  chez  la  majorité  le  cœur  s'est  remis  à 
battre  (XLIX,  LH,  LHI,  LVII,  LVEI),  tandis  que  chez  les 
autres  il  s'est  mis  en  trémulations  fibrillaires  (L,  LI,  LIV, 
LIX). 

Un  chien  soumis  à  une  alimentation  uniquement  carnée  (LI) 
offrit  aussi  des  trémulations  fibrillaires. 


XLVII 

Chienne 
12500  gr. 

XLVIII 
Chibnne 
4300  gr. 

XLIX 

Chien 
11kg. 

L  Chien 
20  kg. 

LI  Chien 
5300  gr. 

LU 

Chienne 
5300  gr. 


Noarritore. 

A  jeun  de  48  h . 
A  jeun  de  32  h. 

viande        150  gr. 

pain  100  gr. 

depuis  7  h. 

viande         150  gr. 

pain  100  çr. 

depuis  6  h.  12 

viande         100  gr. 
depuis  7  h. 

viande   maigre   de 

cheval         100  gr. 

depuis  6  h.  3^ 


TABLEAU  VI. 

Chloroforme. 

Cœur. 

Arrêt 

2'  massage 

12'  arrêt 
4'  massage 

9'  30^  arrêt 
V  massage 

19'  arrêt 
4'  massage 

ht'  après  arrêt  du 
coeur  massage 

Cœur  bat  à  l'ou- 
verture, massage. 
Expér.  répétée. 


Résnltat. 

Cœur  bat. 

Trémule. 

Bat. 

Trémule. 

Trémule. 
Bat. 


ObservAtions. 


LUI  Chien    viande        150  gr. 
22  kg.        pain  100  gr. 

depuis  7  h.  30' 


8'  arrêt 
massage 


Bat. 


Inhalât,  trachéale 
dans  an  flacon 

Inhalât,  trachéale 

dans  un  flacon 
Le  cœur  a  toujours 
eu  quelques  bat- 
tements il  était 
imparfaitement 
arrêté. 

Insufflation  trach 
Oreillettes  bat- 
tent après  16'. 


-Jt. 
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Noarritore. 

CkBur. 

Résultat. 

Observation. 

LÏV  Chien 
18300   gr. 

viande        150  gr. 

pain            100  gr. 

depuis  8  h.  30' 

4'  4y  arrêt 
massage 

Trémule. 

Insufflation  trach. 

LV  Chien 
12  kg. 

Inanition. 

chloroformé 

Trémule. 

LYI  Chien 
20  kg. 

Fistule  pancréas,  ne 

mange  pas  depuis 

9  jours. 

8'  arrêt 
massage 

Trémule. 

Oreillettes  bat- 
tent après  IS'. 

LVII 

(iHIEN 

10200  gr. 
obèse 

Repas  mixte  depuis 
6  heures. 

4'  après  l'arrêt 
massage 

Bat. 

Eleclrisé,  trémul. 
persistantes. 

LVIII 

Chien 

jeane 

3  mois 

Repas  mixte. 

Cœur   bat  à 
l'ouverture. 

Bat. 

Ele^-trisé,  trémul. 
persistantes. 

LIX  Chien 
ienne 
3  mois 

Repas  mixte. 

4'  arrêt 
6'  massage 

Trémule. 

.^ 


Résumé  et  conclusions. 


1*  Il  résulte  de  ces  expériences  que  chez  le  chien  et  le  chat, 
si  l'on  produit  la  mort  par  asphyxie  au  moyen  de  Tocclusion 
de  la  trachée,  ou  par  la  chloroformisation,  on  trouve  le  cœur 
arrêté  en  diastole,  quand  on  ouvre  le  thorax  quelques  minutes 
après  Tarrèt  des  battements  artériels.  Si  on  masse  alors  le 
cœur  en  entretenant  la  respiration  artificielle,  on  peut  cons- 
tater que  les  battements  rythmiques  du  cœur  peuvent  repa- 
raître après  un  certain  nombre  de  massages,  lorsque  Tanimal 
est  en  digestion  d'un  repas  mixte,  composé  de  viande  et  de 
pain  (substances  albuminoïdes  et  hydrates  de  carbonne).  Lors- 
que au  contraire  Tanimal  est  à  jeun  apparaissent  des  trému- 
lations  tibrillaires  permanentes  du  cœur. 

2""  Quand  les  animaux  furent  nourris  uniquement  de  subs- 
tances albuminoïdes  (^albumine  de  Tœuf,  fibrine,  ou  viande  de 
cheval  dégraissée),  chez  quelques  chiens  ont  apparu  de  suite 
des  trémulations  fibrillaires,  chez  d'autres,  ces  trémulations 
ont  été  précédées  d'un  certain  nombre  de  battements  rythmiques 
auxquels  ont  succédé  des  trémulations  permanentes  du  cœur. 

3*"  Chez  tous  les  chiens  uounis  uniquement  de  graisse  (,sain- 
doux\  le  cœur  a  toujours  présenté  des  trémulations  fibrillaires, 
sauf  chez  un  qui  était  jeune. 


^ 
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4*»  Le  cœur  de  la  majorité  des  chiens  nourris  de  substances 
hydrocarbonées  (glycose  ou  saccharose)  a  repris  des  contrac- 
tions rythmiques,  mais  ce  résultat  n'a  pas  été  constant,  car 
chez  quelques  uns  ont  apparu  des  contractions  tibriliaires. 

5**  Quand  la  substance  hydrocarbonée,  savoir  le  glycose,  a 
été  injectée  directement  dans  le  sang,  le  cœur  ne  s'est  pas 
remis  et  a  oifert  des  trémulations  tibriliaires. 

On  peut  dire  en  résumé  que  le  repas  mixte  est  celui  qui  a  une 
influence  la  plus  constamment  favorable  sur  la  restauration 
cardiaque  à  la  suite  de  l'asphyxie.  Les  hydrates  de  carbone 
paraissent  être  parmi  les  divers  groupes  de  substances  nutri- 
tives les  plus  actives  à  cet  égard.  Viendraient  ensuite  les  sub- 
tances albuminoïdes  ;  les  moins  actives  seraient  les  graisses. 

6**  Ces  expériences  permettent  de  mettre  en  évidence  l'auto- 
matisme du  rythme  dans  les  centres  respiratoires,  car  les 
mouvements  respiratoires  régulièrement  rythmiques  se  réta- 
blissent bien  avant  que  l'on  ne  puisse  constater  aucun  mouve- 
ment réflexe. 

Quand  à  la  suite  du  massage  du  cœur  asssocié  à  la  respira- 
tion artificielle,  on  voit  reparaître  progressivement  les  fonc- 
tions cérébro-spinales,  ce  sont  toujoui-s  les  mouvements  respi- 
ratoires qui  reparaissent  les  premiers,  faibles  d'abord  et  de 
plus  en  plus  accentués.  Ils  offrent  dès  le  début  un  rythme  régu- 
lier, d'abord  lent,  puis  s'accélérant  peu  à  peu. 

V  Les  mouvements  réflexes  ne  reparaissent  que  bien  des 
minutes  plus  tard.  La  dilatation  de  la  pupille  cesse  d'abord, 
puis  reparait  généralement  en  premier  lieu  le  réflexe  patel- 
laire,  puis  le  réflexe  cornéeu,  enftn  le  réflexe  nasal  qui  précède 
quelquefois  celui-ci. 

8*  Signalons  une  contraction  spasmodique  uni-latérale  de 
l'orbiculaire  des  paupières  provoquée  par  l'excitation  des  fosses 
nasales  du  môme  côté,  au  moyen  d'une  sonde  introduite  dans 
le  nez. 

9°  Enfin  le  réflexe  inhibiteur  du  laryngé  supérieur  apparaît 
en  dernier  lieu. 
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Une  forme  clinique  d'endocardite  aiguë  infectieuse, 
maligne,    primitive  (Fébris  pallida). 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Genève,  le  !«'  mai  190i. 

Par  le  Prof.  L.  Revilliod. 

Si  complète  et  parfaite  que  soit  l'histoire  des  endocardites 
infectieuses  au  point  de  vue  anatomique,  bactériologique,  ex- 
périmental, nous  croyons  que  l'observation  clinique  peut  appor- 
ter quelques  éléments  précieux  au  point  de  vue  du  diagnostic 
à  prévoir,  à  confirmer  et  qu'elle  peut  enrichir  les  descriptions 
classiques  par  l'exposé  d'une  forme  nouvelle  et  assez  bien  dé- 
terminée. C'est  ce  que  nous  voulons  démontrer  par  cette  com- 
munication. 

Les  formes  anatomiques  qui  se  caractérisent  par  des  lésions 
végétantes,  ulcéreuses,  perforantes,  sont  liées  à  la  présence  de 
la  légion  des  microbes  trouvés  dans  le  sang  et  les  tissus. 

Ce  sont  les  streptocoques  qui  sont  les  plus  fréquents,  puis  les 
staphylocoques,  les  pneumocoques,  le  bacille  de  Gilbert  et 
Lion,  le  bacUlus  endocarditis  griseus  et  rugaius  de  Weichsel- 
baum,  le  bacille  immobile  et  fétide  de  Fraenkel  et  Saenger,  les 
microcoques  ouzooglées  de  PeiTet  et  Rodet,  le  bacille  d'Eberth, 
le  coli-bacille,  le  gonocoque,  le  bacille  de  Koch,  auxquels  il 
faudrait  ajouter  les  innombrables  microbes  du  rhumatisme  et 
bien  d'autres  encore,  car  l'endocardite  occupe  une  place  im- 
portante dans  les  manifestations  et  les  complications  de  la  scar- 
latine, de  la  variole,  de  la  grippe  (Bernheim\  des  affections 
typhoïdes,  puerpérales,  disons  de  tous  les  états  infectieux,  y 
compris  l'ostéomyélite,  l'anthrax,  le  vulgaire  furoncle,  enfin 
une  simple  plaie  accidentelle.  En  voilà  plu»  qu'il  n'en  faut  pour 
infecter  l'individu  et  son  endocarde,  lieu  de  prédilection  des 
colonies  que  le  sang  a  puisées  dans  un  foyer  primitif. 

Reste  à  établir  les  diverses  formes  cliniques,  les  primitives 
en  particulier  au  sujet  desquelles  il  faudrait  s'entendre.  Pour 
qu'une  endocardite  se  réalise,  on  admet  en  efl'et  que  deux  cho- 
ses sont  suffisantes  et  nécessaires  :  1**  un  foyer  préalable  d'in- 
fection, une  protopathie  ;  2^  une  porte  ouverte,  suffisante  pour 
laisser  passer  le  microbe.  Si  ces  deux  conditions  font  défaut,  on 
invoque  le  microbisme  latent,  le  réveil  de  quelque  ancien  foyer 
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ignoré,  quelque  éraillure  inaperçue.  C'est  possible.  Mais  la  cli- 
nique n'est  pas  embarrassée  pour  montrer  et  démontrer  que 
ces  deux  conditions  ne  sont  ni  nécessaires,  ni  suffisantes. 

Il  y  a  des  foyers  microbiens  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  en  rap- 
port permanent  avec  les  voies  d'absorption  et  qui  ne  donnent 
jamais  la  moindre  endocardite.  Notre  peau  héberge  sur  chaque 
centimètre  carré  quarante  mille  cent  vingt-cinq  staphylocoques 
(Remlinger)  et  présente  presque  en  permanence  mainte  fissure 
prête  à  les  recevoir.  Ils  pénètrent  ou  ne  pénètrent  pas,  mais 
cela  ne  dépend  pas  seulement  de  l'épaisseur  de  Tépiderme.  Il 
faut  des  circonstances,  des  conditions  spéciales,  celles  qui  cons- 
tituent l'opportunité  morbide  et,  lorsque  celle-ci  existe,  le  mi- 
crobe saura  bien  forcer  la  consigne,  diapédéser  les  cloisons.  D 
suffit  pour  cela  que  le  milieu  intérieur  lui  soit  favorable,  que  le 
sang  lui  offre  un  pàbulum  de  son  goût.  Autrement,  il  passera 
devant  toutes  les  portes  ouvertes,  restant  dans  l'expectative, 
jusqu'à  ce  que  l'opportunité  se  manifeste. 

C'est  toujours  la  question  de  la  graine  et  du  terrain.  Le  ter- 
rain est-il  fertile,  la  graine  ne  tardera  pas  à  se  montrer,  arri- 
vant on  ne  sait  d'où  ;  elle  va  s'installer,  germer,  prospérer. 
Inutile  de  se  torturer  l'esprit  pour  chercher  où  est  le  foyer,  où 
est  la  porte  d'entrée.  Il  suffit  de  savoir  que  le  principe  infec- 
tieux est  dans  la  place,  qu'il  circule  un  certain  temps  dans  le 
sang  avant  de  se  localiser.  C'est  la  période  d'invasion  de  l'en- 
docardite dite  primitive. Vins  tard  se  formera  la  lésion  qui  est 
toujours  un  acte  secondaire  ;  ce  sera  le  processus  ulcératif, 
végétatif,  destructif  ou  luxuriant,  symbole  de  l'attaque  et  de  la 
défense. 

C'est  avant  la  lésion,  alors  que  le  malade  n'est  encore  qu'un 
candidat  à  l'endocardite,  que  le  diagnostic  demande  à  être  for- 
mulé. C'est  dès  le  début  de  l'évolution  morbide,  si  peu  accusée 
qu'elle  soit,  qu'il  faut  savoir  pronostiquer  que  les  signes  stétos- 
copiques  encore  nuls  ou  minimes  seront  un  jour  ou  l'autre  per- 
ceptibles. Mais  on  n'a  alors  aucun  signe  révélateur  qui  puisse 
mettre  sur  la  piste.  Rien  ne  fait  prévoir  que  le  cœur  soit  le 
point  visé  par  les  phénomènes  morbides  en  train  de  se  dévelop- 
per. Qu'il  soit  normal  ou  déjà  porteur  d'une  vieille  lésion  cica- 
tricielle, innocente,  tolérée,  qui  pourra  jouer  le  rôle  d'appel, 
l'auscultation  n'indique  encore  rien  de  spécial  ou  de  nouveau. 
La  lésion  ulcéreuse  ou  végétante  caractéristique  des  formes 
infectieuses  peut  se  faire  lentement,  sourdement,  rester  latente 
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jusqu'à  une  époque  déjà  éloignée  du  début  de  la  maladie  et 
même  évoluer  jusqu'à  la  fia  sans  se  révéler  par  Tasystolie,  les 
hydropisies  et  les  autres  signes  classiques  d'une  affection  du 
cœur.  En  un  mot,  le  malade  n'ost  pas  un  cardiaque. 

Dans  l'endocardite  mtectïeuse primitive,  on  n'a  pas  non  plus 
la  ressource  du  tabl^-au  de  l'affection  protopathique  généra- 
trice de  l'endocardite  secondaire.  On  n'a  pas  à  sa  disposition 
la  pièce  de  conviction  qui  doit  tenir  en  éveil  sur  l'entrée  en 
scène  possible  ou  déjà  réalisée  des  accidents  endocarditiques. 
Il  ne  faut  pas  non  plus  compter  sur  les  symptômes  généraux 
bien  connus  de  l'endocardite  infectieuse  secondaire.  L'infection 
existe,  mais  il  n'y  paraît  pas.  Il  n'y  a  ni  stupeur,  ni  fuligo,  ni 
troubles  digestifs,  rien  qui  appelle  un  diagnostic  différentiel 
avec  la  fièvre  typhoïde.  Le  malade  n'est  pas  non  plus  un  pyé- 
mique  ;  pas  de  grands  frissons,  pas  de  suppuration  nulle  part, 
ni  articulaire,  ni  splanchnique,  pas  d'ictère,  pas  de  purpura. 
Bien  que  les  valvules  soient  déjà  couvertes  de  végétations,  on 
peut  n'observer  ni  embolie,  ni  hémiplégie  droite,  ni  ces  infarc- 
tus viscéraux  qui  attirent  de  suite  l'attention  sur  le  cœur. 

Notre  forme  d'endocardite  infectieuse  primitive  sort  donc  du 
cadre  des  descriptions  classique^s.  Elle  se  fait  remarquer  au 
contraire  par  ses  caractères  négatifs,  par  certains  signes  insi- 
gnifiants en  appai'ence,  par  certaines  allures  d'autant  plus  per- 
fides qu'elles  paraissent  plus  bénignes. 

Ce  préambule  était  nécessaire  avant  d'entreprendre  la  symp- 
tomatologie  qui  va  se  trouver  bien  simplifiée. 

Les  symptômes  principaux  suffisants  pour  la  dépister  se 
réduisent  en  effet  au  nombre  de  deux.  Ce  sont  la  pâleur  et  la 
fièvre^  disons  une  certaine  pâleur  et  une  certaine  fièvre  carac- 
téristiques, symptômes  auxquels  pourront  s'ajouter  quelques 
phénomènes  secondaires,  accessoires,  tout  en  ayant  cependant 
une  certaine  importance. 

Mais  laissons  parler  les  faits,  en  particulier  l'obseiTation 
suivante  qui  représente  ce  type  d'une  manière  bien  caractéri- 
sée, observation  au  cours  de  laquelle  je  me  permettrai,  quoique 
ce  soit  contre  les  règles,  d'intercaler  quelques  réflexions. 

M.  X.,  âgé  de  41  ans,  est  un  homme  brun,  d'une  belle  sta- 
ture, d'une  conformation  qui  indique  l'équilibre  de  toutes  les 
fonctions.  Il  a  toujours  suivi  une  hygiène  excellente  et  mené 
une  vie  régulière.  En  fait  de  maladies  antérieures,  il  n'a  été 
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atteint  que  de  la  scarlatine  à  Tâge  de  vingt  ans.  Notons  en  par- 
ticulier qu'il  n'a  jamais  soufiert  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Occupé  d'aiï'aires  financières  auxquelles  il  consacre  une  intelli- 
gence et  une  instruction  développées,  il  se  délasse  avec  les 
exercices  sportiques  :  escrime,  équitation,  bicyclette,  tennis, 
canotage.  Capitaine  d'artillerie,  il  n'a  jamais  manqué  un  ser- 
vice pour  cause  de  santé.  Cependant  depuis  quelques  années, 
il  constate  qu'il  n'a  plus  la  même  vigueur  qu'à  30  ans.  Il  s'est 
senti  obligé  de  restreindre  ses  exercices,  en  particulier  l'es- 
crime, les  mouvements  des  bras  étant  pour  lui  plus  fatigants 
que  ceux  des  jambes.  Il  doit  également  renoncer  à  monter  les 
pentes  à  bicyclette.  C'est  le  soufflé  qui  lui  manque,  mais  le 
symptôme  palpitation  ne  s'est  jamais  manifesté  qu'à  l'occasion 
de  préoccupations  morales,  chagrins,  soucis  dont  la  pensée  le 
poursuit  plutôt  la  nuit,  lorsqu'il  est  au  repos  complet.  Depuis 
quelque  temps,  M.  X.  sentait  donc  qu'il  supportait  moins  bien 
le  travail  physique,  intellectuel  et  surtout  les  fortes  impres- 
sions morales,  mais,  tout  en  se  modérant,  il  n'avait  rien  changé 
à  ses  habitudes,  à  son  genre  de  vie  toujours  très  active  jusqu'au 
jour  où  la  maladie  actuelle  a  commencé. 

C'était  le  15  novembre  1900.  Il  se  sent  ce  jour-là  légèrement 
indisposé,  courbaturé,  sa  tète  est  lourde  ;  il  garde  la  maison 
pensant  que  cela  se  passerait  avec  quelques  jours  de  repos. 

Le  17  novembre,  comme  il  ne  se  sentait  pas  mieux,  il  me  fait 
demander,  s'excusant  de  me  déranger  pour  si  peu  de  chose.  Il 
va,  vient,  s'occupe,  prend  ses  repas  en  famille  avec  bon  appé- 
tit, mais  se  trouve  un  peu  las,  souflVant  d'un  léger  mal  de  reins 
et  d'une  douleur  occipitale  qui  ne  lui  permet  pas  de  se  livrer  à 
une  lecture  prolongée  et  l'agite  un  peu  la  nuit.  Il  n'accuse  ni 
toux,  ni  oppi*ession,  ni  palpitation. 

En  passant  en  revue  ses  divers  appareils  que  je  trouvai  in- 
tacts, je  m'aiTête  cependant  au  cœur  que  je  connaissais  pour 
l'avoir  ausculté,  il  y  a  quelques  années,  à  propos  d'une  chute 
de  cheval  qui  avait  fortement  commotionné  M.  X.  Je  le  retrou- 
vai tel  quel,  soit  un  peu  hypertrophié,  donnant  un  choc  énergi- 
que contre  la  cinquième  côte,  sur  la  ligne  mamillaire,  comme 
on  le  constate  parfois  chez  les  gymnastes.  Pas  de  lésions  valvu- 
laires,  ni  à  la  pointe,  ni  à  la  base  ;  rythme  normal.  Pouls  à  72, 
égal,  régulier,  de  force  moyenne.  Urines  normales  comme 
quantité  et  qualité  ;  selles  régulières  ;  langue  rosée,  humide. 

M.  .X.  n'éprouvait  aucun  sentiment  de  fièvre  ;  la  peau  était 
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fraîche  au  toucher  ;  la  face  plutôt  pâle.  Néanmoins  pour  com- 
pléter mon  examen,  je  pris  la  température  axillaire  et  fus  fort 
étonné  de  trouver  38%5. 

En  présence  de  ce  mouvement  fébrile  qui  ne  se  reliait  à  au-  % 

cun  symptôme  positif  et  ne  laissait  prévoir  aucune  localisation, 
il  n'était  pas  possible  de  formuler  un  diagnostic  ferme.  Je  quit- 
tai donc  mon  malade  en  lui  presciivant  quelques  poudres  de 
salol,  pensant  agir  sur  l'élément  fébrile,  tout  en  désinfectant 
le  tube  digestif,  ce  qui,  en  tout  état  de  cause,  est  toujours 
utile. 

Cependant  deux  choses  m'avaient  frappé  à  cette  première 
visite  :  P  la  fièvre  sans  substratum  anatoraique  appréciable, 
2"*  une  certaine  pâleur  de  la  face  et  des  mains,  pâleur  fraîche 
qui  frappe  d'autant  plus  en  présence  du  degré  accusé  par  le 
thermomètre.  Ces  deux  phénomènes  pris  isolément  ou  associés 
à  d'autres  symptômes  se  trouvent  chaque  jour  sur  notre  che- 
min, mais,  associés  et  seuls,  réduits  à  leur  seule  et  simple  ex- 
pression, ils  acquièrent  une  certaine  valeur  et  s'il  n'y  a  rien 
d'autre  pour  les  expliquer,  la  pensée  doit  se  tourner  vers  quoi  ? 
Vers  l'endocardite  infectieuse.  C'est  à  cela  que  m'ont  amené 
mes  souvenirs  cliniques . 

Lorsqu'un  cardiaque  avéré  présente  de  la  fièvre  et  de  la  pâ- 
leur, on  doit  penser  que  sa  lésion  chronique  plus  ou  moins  com- 
pensée est  en  train  de  revêtir  les  allures  et  la  marche  de  l'en- 
docardite infectieuse,  ulcéreuse,  végétante.  Et  même  dans  le 
cas  où  la  lésion  cardiaque  préalable  ferait  défaut  ou  resterait 
latente,  inconnue,  le  même  diagnostic,  endocardite  infectieuse, 
doit  être  posé,  tout  au  moins  mis  en  ligne,  si  le  malade  offre 
ces  deux  signes,  la  pâleur  et  la  fièvre,  à  l'exclusion  d'autres 
symptômes  qui  dirigeraient  ailleurs  le  diagnostic. 

C'est  donc  avec  ce  pressentiment  que  je  fis  ma  seconde  visite 
le  19  novembre  et  les  visites  subséquentes  presque  quotidiennes 
pendant  les  127  jours  que  dura  cette  maladie,  visites  d'une 
triste  monotonie,  car  c'est  en  vain  que  je  cherchais  quelque 
fait  nouveau  apte  à  écarter  le  diagnostic  obsédant  dont  le  pro- 
nostic devait  être  fatal. 

Chaque  jour,  je  retrouvais  M.  X.  levé,  habillé,  à  sa  table  de 
travail,  faisant  consciencieusement  ses  lectures,  écritures,  repas 
en  famille,  accusant  à  peine  quelque  impression  vague  qui  ne 
lui  semblait  pas  suffisante  pour  l'empêcher  de  vaquer  hors  du 
logis  à  ses  occupations  habituelles.  C'était  un  mal  de  tête  qu'il 
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ressentait  au  réveil,  mais  qui  cessait  avec  le  premier  déjeuner; 
de  temps  en  temps  quelques  douleurs  vagues,  fugaces  qui  atta- 
quaient un  doigt,  une  épaule,  un  orteil  ;  parfois  le  point  dou- 
loureux de  la  pulpe  des  doigts  était  lé  siège  d'un  gonflement 
î;  •  ;  dur,  suivi  au  bout  de  quelques  jours  de  flétrissement  et  de  des- 

quamation, phénomènes  qui  semblent  pouvoir  être  attribués  à 
quelque  artériolite  et  avoir  une  certaine  valeur  pour  le  diag- 
nostic. La  nuit  était  quelquefois  agitée  par  des  rêvasseries  et 
palpitations  se  rattachant  au  rêve  «  comme  il  y  a,  disait-il,  été 
sujet  toute  sa  vie  ».  La  nuit  suivante  était  d'ailleurs  bonne, 
sans  aucune  intervention  calmante. 

M.  X.  ne  ressentait  toujours  aucun  sentiment  fébrile,  mais 
chaque  jour,  le  thermomètre  indiquait  37*», 5  à  38'  le  matin, 
38%6  à  39°  le  soir,  fièvre  peu  accentuée,  mais  tenace,  opiniâtre, 
résistant  à  des  doses  intenses  des  antipyrétiques  les  plus  variés, 
et  si  l'on  obtenait  quelques  heures  d'apyrexie,  la  température 
remontait  toujours  en  proportion  de  l'abaissement  qu'on  avait 
obtenu  ;  il  était  aussi  difficile  de  l'abaisser  de  38°  à  37°  que  de 
39"^  à  38°.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  restait  entre  38*^  et  39", 
sans  ordre  ni  régularité,  ni  périodicité,  s'accompagnant  à 
peine,  aux  chiffres  les  plus  élevés,  de  quelque  léger  sentiment 
de  froid  et  chaud,  sentiment  pour  ainsi  dire  psychique,  soit 
provoqué  par  l'impression  morale  que  ressentait  M.  X.  à  la  vue 
de  son  thermomètre.  Le  pouls  ne  s'élevait  guère  au  delà  de  90, 
sans  suivre  les  oscillations  de  la  température,  restant  toujoure 
dans  la  norme  pour  la  force,  la  tension,  le  rythme. 

Il  y  a  dans  cet  élément  fébrile  modéré,  dans  ces  chiffres 
38°,2,  38",8  en  quelque  sorte  permanents,  dans  cette  résistance 
aux  médications  les  plus  énergiques,  il  y  a  là,  dis-je,  sinon  un 
caractère  pathognomonique,  du  moins  un  aspect  particulier  qui 
doit  attirer  l'attention  sur  l'endocardite  infectieuse. 

Je  revenais  donc  souvent  à  l'auscultation  du  cœur  avec  l'idée 
de  trouver  quelque  changement  dans  l'impression  négative  du 
début.  Je  voulais  trouver  la  confirmation  de  mon  diagnostic 
préconçu,  savoir,  quelque  rudesse  au  niveau  des  sygmoïdes 
aortiques.  Or  de  jour  en  jour,  depuis  la  fin  de  novembre,  celle-ci 
se  manifesta  de  plus  en  plus  évidente,  sous  la  forme  d'un  bioiit 
systolique  rude,  prolongé  le  long  du  sternum,  se  propageant 
bientôt  aux  carotides,  bruit  trop  rude  pour  être  simplement 
anémique,  quand  même  l'anémie  ou  plutôt  sa  pâleur  s'accen- 
tuait de  plus  en  plus,  cette  pâleur  qui  contraste  d'une  manière 
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si 'frappante  avec  le  processus  fébrile,  pâleur  de  l'asphyxie 
blanche  qui  engourdit  et  endolorit  les  extrémités. 

Les  jours,  les  semaines  se  succèdent  dans  cette  uniformité 
désespérante,  sans  qu'aucun  phénomène  nouveau,  notable,  se 
manifeste. 

Le  26  décembre,  M.  X.  part  pour  essayer  d'un  changement 
d'air  à  Territet,  mais  il  en  revient  le  8  janvier,  comme  il  était 
parti,  avec  sa  lièvre,  toujours  38",2  à  38,8. 

Nous  commençons  le  troisième  mois  et  entrons  dans  une  se- 
conde période  caractérisée  par  la  déperdition  des  forces,  l'amai- 
grissement, malgré  l'appétit  qui  est  conseiTé  et  satisfait  par 
une  alimentation  réparatrice.  Les  yeux  se  cerclent  et  s'exca- 
vent  ;  les  espaces  intercostaux  se  dépriment  ;  les  doigts  sem- 
blent s'allonger  et  se  terminent  en  massue.  Une  toux  sui-vient, 
surtout  au  réveil,  avec  expectoration  de  crachats  épais,  puru- 
lents, parfois  striés  de  sang.  C'était  très  suspect,  mais  ces  cra- 
chats, farcis  de  cocci  de  toutes  espèces,  ne  contenaient  pas  de 
bacilles  de  Koch.  Ils  provenaient  du  niaso-pharynx  et  se  déta^ 
chaient  facilement  avec  une  irrigation  nasale.  Du  reste,  l'aus- 
cultation, la  percussion  ne  révélaient  rien  de  particulier  du 
côté  des  poumons.  Cependant  la  respiration  devient  fréquente, 
surtout  lorsque  le  malade  s'est  fatigué  dans  une  conversation. 
Bientôt  cette  dyspnée  devient  permanente.  C'est  plutôt  une 
polypnée,  l'inspiration,  l'expiration  étant  faciles,  mais  précipi- 
tées avec  paroxysmes,  fatigue,  angoisse,  surtout  lorsqu'elles 
coïncident  avec  les  douleurs  dans  les  omoplates. 

Le  cœur  devient  vibrant  :  sa  pointe  s'abaisse  à  la  sixième 
côte,  puis  au  sixième  espace,  en  dehors  de  la  ligne  mamillaire. 
Le  bruit  râpeux,  systolique  qui  était  limité  au  sternum 
s'étend  partout,  dans  l'aisselle,  dans  le  dos;  il  couvre  le  bruit 
respiratoire  au  niveau  de  l'omoplate  gauche.  La  lésion  s'accen- 
tue. C'est  le  moment  oîi  l'on  peut  craindre  l'ulcération  et  l'ef- 
fondrement du  plancher  sygmoïdien  ;  cependant  le  second  bruit 
est  encore  bien  frappé  ;  il  n'y  a  pas  de  changement  dans  les 
diverses  attitudes.  Le  pouls  est  égal,  régulier,  d'une  fréquence 
variable  selon  l'émotivité;  il  n'est  pas  bondissant;  dans  le 
tracé  ci-joint  recueilli  le  23  janvier, 
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il  donne  bien  une  ascension  brusque  verticale,  mais  le  sommet 
est  mousse,  la  descente  est  coupée  par  un  beau  dicrotisme.  Ce 
pouls  a  donc  un  caractère  spécial  qui  n'est  pas  celui  de  l'insuf- 
fisance, encore  moins  du  rétrécissement  aortique. 

La  matité  splénique  s'étend.  Les  urines  qui  n'ont  jamais  con* 
tenu  ni  sucre,  ni  albumine,  ont,  peu  après  le  début,  diminué  de 
quantité  et  depuis  la  tin  de  janvier  jusqu'à  la  mort  ont  toujours 
été  rares  et  très  chargées  d'acide  urique  et  de  sels  uratiques, 
malgré  une  médication  alcaline  et  diurétique  très  variée,  autre 
signe  peut-être  important. 

Nous  arrivons  avec  la  fin  de  février,  troisième  mois,  à  une 
troisième  période,  période  cachectique,  caractérisée  par  une 
lassitude  extrême.  M.  X.  ne  peut  plus  guère  quitter  son  fau- 
teuil L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides,  malgré  une 
nourriture  encore  suffisante,  car  ce  n'est  guère  que  les  derniers 
jours  que  l'appétit  a  iléchi  sous  l'accablement  physique  et  mo- 
ral. Survient  un  peu  d'œdème  des  malléoles,  de  la  matité  et 
de  l'obscurité  du  bruit  respiratoire  aux  bases.  Ces  phénomènes 
hectiques  vont  s'aggravant  dans  le  courant  de  mars. 

Le  22  mars  au  soir,  M.  X.  retourne  de  son  fauteuil  à  son  lit, 
se  couche  et  s'éteint  sans  lutte  le  23  au  matin,  soit  le  127*  jour 
de  sa  maladie. 

Répétons  que  dans  le  cours  de  cette  longue  évolution,  il  n'y 
a  jamais  eu  aucun  symptôme  d'asystolie,  ni  stase,  ni  hydro- 
pisie,  ni  arythmie,  ni  palpitations.  La  polypnée  de  la  seconde 
et  troisième  périodes  ne  ressemblait  en  rien  à  la  dyspnée  car- 
diaque. En  un  mot,  rien,  ni  de  près,  ni  de  loin  n'indiquait  une 
affection  organique  valvulaire. 

Il  est  vrai  qu'entre  les  aortiques  et  les  mitraux  la  différence  est 
grande  et  que  notre  type  se  rapproche  de  celui  des  aortiques  par 
la  pâleur  des  téguments  et  l'absence  d'asystolie  et  d'hydropisie. 
Mais  les  aortiques  sont  essentiellement  chroniques,  apyréti- 
ques  ;  ils  ne  meurent  qu'à  la  suite  d'incidents  ou  de  complica- 
tions, en  particulier  par  la  propagation  des  lésions  de  l'aorte  à 
la  mitrale.  Ils  ne  manifestent  et  le  médecin  ne  recherche  en 
général  que  les  conséquences  de  la  lésion,  savoir  d'un  rétrécis- 
sement ou  d'une  insuffisance  valvulaire,  conséquences  purement 
mécaniques.  Or,  dans  notre  type,  l'évolution  morbide  repré- 
sente plutôt  la  cause  que  l'effet  de  la  lésion.  Elle  précède  celle-ci 
et,  pour  être  définie  par  un  diagnostic  et  un  terme  exacts,  elle 
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ne  saurait  attendre  que  l'auscultation  révèle  des  signes  parti- 
culiei-s,  lesquels  peuvent  d'ailleurs  manquer  à  l'appel.  Dans 
notre  cas,  bien  que  l'orifice  aortique  fût  notablement  obstrué 
par  des  végétations,  le  tableau  clinique,  le  pouls  en  particulier 
n'indiquaient  guère  de  rétrécissement. 

Notre  forme  d'endocardite  ne  rentre  pas  non  plus,  comme 
nous  l'avons  dit,  dans  les  descriptions  connues  des  endocardites 
infectieuses.  Elle  ne  présente  ni  stupeur,  ni  fuligo,  ni  adyna- 
mie,  ni  putridité,  ni  embolies,  ni  suppurations  viscérales  ou 
articulaires.  Dépourvue  de  tout  foyer  d'infection  préalable, 
elle  se  manifeste  spontanément  avec  sa  personnalité  propre. 
Avec  quelle  maladie  doit-on  donc  poser  le  diagnostic  différen- 
tiel ? 

Ou  sait  qu'en  clinique,  en  présence  d'un  état  fébrile  mal  dé- 
terminé, après  avoir  élagué  l'anémie  pernicieuse  et  la  chlo- 
rose fébrile  de  Jaccoud  et  Humbert  Mollière,  c'est  l'usage  de 
mettre  en  ligne  ces  quatre  affections  :  la  fièvre  typhoïde,  la 
grippe,  l'endocardite  infectieuse  et  la  tuberculose.  Dans  le  doute, 
c'est  à  cette  dernière  qu'on  s'arrête  ;  cette  tuberculose  qui  est  si 
souvent  |e  refuge  des  diagnostics  eu  détresse  et  qui,  dans  le  cas 
donné,  était  vraiment  la  seule  affection  avec  laquelle  ou  pou- 
vait confondre  notre  endocardite.  En  présence  de  ce  sujet  pâle, 
fiévreux,  essoufflé,  amaigri,  avec  doigts  hippocratiques,  s'aff'ai- 
blissant  progressivement,  donnant  même  quelques  crachats 
striés  de  sang,  l'idée  ne  vient-elle  pas  qu'il  est  inutile  d'aller 
chercher  ailleurs  ? 

Cependant  les  signes  négatifs  du  côté  des  poumons,  positifs 
du  côté  du  cœur,  l'impression  clinique  surtout,  fondée  sur  des 
souvenirs  personnels,  me  retenaient  obstinément  dans  mon  hy- 
pothèse. 

D'autre  part,  l'expérience  apprend  qu'il  faut  savoir  se  défier 
de  soi-même,  surtout  lorsqu'on  croit  faire  œuvre  de  novateur 
en  lançant  une  idée,  une  opinion  qui  sort  des  données  classi- 
ques. Aussi  ne  pouvais-je  mieux  faire  que  de  prier  M.  le  prof. 
Bard  de  venir  me  donner  son  avis.  C'était  le  29  janvier,  alors 
que  mon  malade  était  dans  ce  que  j'appelle  la  seconde  période, 
pâle,  fiévreux,  essoufflé,  porteur  de  son  bruit  rude  systolique, 
aortique,  sans  autre  symptôme  objectif  ou  subjectif  d'une  car- 
diopathie. Après  avoir  procédé  à  un  examen  détaillé  du  patient, 
mon  éminent  collègue  admit  que  la  lésion  cardiaque  était  an- 
cienne, cicatricielle,  soit  en  dehors  du  processus  morbide  actuel 
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et  porta  la  discussion  sur  la  tuberculose  et  ses  diverses  formes 
cliniques.  Il  admit  avec  moi  qu'il  ne  s'agissait  pas  des  formes 
caséeuses,  ulcéreuses,  pneumoniques,  pas  même  de  la  granulie 
suppurée  ou  non,  généralisée  ou  migratrice,  qu'il  a  décrites  de 
main  de  maître  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Montpellier  en 
1898  et  sa  seconde  édition  genevoise  en  1900  \  mais  de  ce  qu'il 
appelle  la  granulie  discrète,  cette  forme  intéressante,  écrit-il, 
a  dont  le  caractère  essentiel  est  la  fièvre...  fièvre  dont  l'écart 
«  diurne  n'est  pas  très  considérable  ;  quand  la  fièvre  est  élevée, 
«  il  n'y  a  pas  d'apyrexie  le  matin,  l'élévation  du  soir  est  à  peine 
a  ressentie  par  le  malade...  Le  diagnostic  n'est  possible  qu'à 
«  l'aide  du  thermomètre  et  il  est  très  généralement  méconnu, 
a  parce  que  cette  forme,  n'ayant  pas  été  décrite,  est  ignorée 
«  des  praticiens...  L'état  général  est  ordinairement  peu  tou- 
«  ché,  le  début  est  le  plus  souvent  insidieux  ;  le  malade  ne  quitte 
«  pas  ses  occupations;  ce  n'est  qu'à  la  longue  que  la  perte  des 
«  forces,  l'anorexie,  l'amaipjissement  attirent  son  attention  et 
a  ils  restent  souvent  les  seuls  phénomènes  de  la  maladie... 
«  Tantôt  on  ne  sait  à  quoi  rattacher  ces  phénomènes  et  on  né- 
«  glige  toute  thérapeutique,  tantôt  on  attribue  tous  les  acci- 
«  dents  à  quelque  autre  lésion  manifeste,  mais  cicatricielle  ou 
«  torpide  et  parfaitement  tolérée  ;  c'est  ainsi  qu'à  plusieurs 
«  reprises,  par  exemple,  j'ai  vu  attribuer  la  dyspnée  et  l'affai- 
«  blissement  à  des  lésions  mitrales  ou  myocardiques,  anciennes 
«  et  cliniquement  latentes  ;  de  là  des  erreurs  de  pronostic  et  de 
«  traitement  qu'il  est  facile  de  comprendre  ». 

Or  le  tableau  si  bien  tracé  de  cet  état  fébrile  représentait 
etfectivement  et  absolument  celui  de  mon  malade.  Je  connais- 
sais bien  les  tuberculoses  larvées,  la  granulie  vulgaire,  la  typho- 
bacillose  deLandouzy.  en  un  mot  les  multiples  manières  d'être 
de  la  tuberculose,  mais  la  granulie  discrète  de  M.  Bard  était 
encore  pour  moi  une  nouvelle  connaissance.  La  thèse  de  M.  Pal- 
lard  %  qui  développait  l'idée  du  maître,  n'avait  pas  encore 
paru.  J'aurais  donc  été  disposé  à  céder  et  à  me  ranger  parmi 
ceux  qui  «  attribuent  la  dyspnée  et  l'aflFaiblissement  (de  la  gra- 
nulie discrète)  à  des  lésions  mitrales  et  myocardiques  »,  si  je 
n'avais  pas  connu  ma  fehris  pallida  que  j'ai  souvent  exposée 

*  D*"  L.  Bard.  Formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Genève 
1901,  p.  96  et  97. 

2  Jules  Pallard.  De  la  granulie  discrète.  Etude  clinique.  Thèse  de  Ge- 
nève. 190J, 
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dans  mes  leçons  cliniques,  cette  forme  d'endocardite  qui  répond 
exactement  à  la  description  Bard-Pallard  de  la  granulie  dis- 
crète. Je  retrouve  même  dans  le  travail  de  M.  Pallardune  gra- 
nulie discrète  (Obs.  VIIi  compliquée  d'une  cardiopathie  qui  a 
peut-être  aussi  joué  un  certain  rôle.  Cela  ne  veut  pas  dire  que 
j'ose  la  réclamer  comme  appartenant  à  ma  forme  d'endocar- 
dite infectieuse,  mais*  cette  coïncidence  démontre  encore  plus 
la  délicatesse  du  diagnostic. 

Rien  n'est  plus  frappant  à  ce  propos  que  cette  observation 
d'Etienne^  intitulée  :  «  Endocardite  végétante  recueillie  à  l'au- 
topsie d'une  jeune  chlorotique*  »,  observation  que  je  résume: 

«  En  janvier  1896,  la  malade  fut  atteinte  d'une  anémie  qui 
alla  en  s'aggravant  jusqu'en  juin,  date  d'une  première  entrée 
à  la  clinique;  elle  présentait  alors  le  tableau  classique  de  la 
chlorose  ;  les  appareils  cardiaques  et  pulmonaires  étaient  nor- 
maux. 

«  ...Rechute  en  septembre  qui  ramène  la  malade  au  service 
en  novembre.  A  cette  époque,  constatant  une  inspiration  rude 
au  sommet  droit  et  quelques  râles  sous-crépitants  tins  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses  droites,  on  pense  à  une  tuberculose 
pulmonaire,  les  accidents  du  début  étant  rattachés  à  une  chlo- 
rose symptomatique,  malgré  l'absence  de  tout  signe  constaté 
alors;  les  bruits  du  cœur  sont  normaux;  cet  état  persiste,  la 
pâleur  des  téguments  s'accentuant  jusqu'à  devenir  excessive  en 
février  1897. 

«  A  cette  époque,  on  constate  l'existence  d'un  souffle  iuor- 
ganique  systolique  très  intense  à  l'orifice  pulmonaire  ;  une 
légère  augmentation  de  la  matité  splénique  ;  globules  rouges 
1,364,000  ;  pendant  toute  cette  période,  les  phénomènes  thora- 
ciques  ne  se  sont  nullement  modifiés  ;  cependant  le  6  décembre, 
il  s'était  produit  une  légère  hémoptysie  accompagnée  d'une 
élévation  brusque  de  la  température  jusque-là  oscillant  légère- 
ment autour  de  39°.  Les  six  jours  suivants  la  température  se 
maintient  élevée  le  soir,  de  40%4  à  38%  puis  elle  revient  à  37«. 
A  partir  du  18  janvier,  sans  nouvelles  causes  appréciables,  elle 
oscille  entre  37°  et  38^  Le  6  mars  la  malade  est  prise  d'un  vio- 
lent accès  de  dyspnée  et  succombe  doucement  pendant  la  nuit. 

«  A  l'autopsie  on  constate  d'abord  l'absence  complète  de 
toute  granulation  tuberculeuse  dans  les  poumons.  Du  côté  car- 

*  Gazette  hebd.  de  nièd.  et  chir.,  7  oct.  1897. 
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diaque  se  trouvent  quelques  adhérences  péricardiques  au  niveau 
de  la  pointe  et  à  l'ouverture  du  cœur  deux  végétations,  l'une 
du  volume  d'une  lentille,  l'autre  grosse  comme  une  tête  d'épin- 
gle siégeant  sur  le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale  b  . 

Voilà  donc  une  endocardite  végétante  qui  pendant  cinq  mois 
a  revêtu  l'aspect  d^une  tuberculose  avec  d'autant  plus  de  pro- 
babilité que  l'auteur  constate  des  signes  évidents  au  sommet 
droit  et  l'état  normal  des  bruits  du  cœur.  Ce  n'est  qu'en  fé- 
vrier, au  cinquième  mois,  que  les  symptômes  cardiaques  se  dé- 
masquent, révélant  la  nature  vraie  de  la  maladie.  Remarquons 
que  la  fièvre  et  la  pâleur  excessive  des  téguments  ont  été  signa- 
lées, ce  qui,  pour  nous,  eût  été  suffisant  pour  poser  le  diagnostic 
ferme. 

S'il  y  a  des  granulies  discrètes  qui  simulent  certaines  affec- 
tions mitrales  et  myocardiques,  il  y  a  donc  aussi  des  affections 
cardiaques  infectieuses  qui  simulent  la  granulie  discrète  et 
même  la  tuberculose  classique,  comme  dans  ce  cas  d'Etienne. 
Il  est  bon,  on  le  voit,  d'être  prévenu  dans  les  deux  sens,  sur  la 
possibilité  de  cette  confusion. 

M.  Pallard  dit  même  cette  phrase  :  «  Il  y  a  des  cas  où  le 
«  diagnostic  est  impossible  ;  ce  sont  ceux  oU  l'on  trouve  des 
a  lésions  endocarditiques  souvent  torpides  et  cicatricielles  et 
«  que  Ton  met  à  tort  sur  le  compte  d'une  endocardite  septique 
«  en  évolution  »  ^ 

Ne  pourrions -nous  pas  maintenant  retourner  la  phrase  et 
dire  :  Il  y  a  des  cas  où  Ton  met  à  tort  sur  le  compte  d'une 
lésion  endocarditique  torpide  et  cicatricielle  une  endocardite 
septique  en  évolution  qui  peut  avoir  revêtu  l'aspect  d'une  gra- 
nulie discrète,  comme  cela  a  été  précisément  le  cas  pour  notre 
malade. 

M.  Pallard  continue  ;  a  Tout  fait  croire  qu'avec  le  temps 
«  nous  arriverons  à  trouver  des  éléments  nouveaux  de  diagaos- 
«  tic  différentiel  entre  ces  deux  affections  ;  le  séro-diagnostic 
«  et  la  leucocytose  pourront  notamment  fournir  des  renseigne- 
«  ments  précieux  ». 

Il  vaut  certes  la  peine  de  serrer  de  près  ce  diagnostic  entre 
ces  deux  états  morbides  si  semblables  en  apparence,  si  dissem- 
blables quant  à  leur  nature  intime.  D'une  part  c'est  une  affec- 
tion pulmonaire  ;  d'autre  part  une  affection  cardiaque.  D'une 

*  l.oc.  cit.,  p.  119. 
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part  c'est  la  bacillose  de  Koch  ;  d'autre  part  c'est  une  lofection 
absolument  différente  par  sa  pathogénie,  son  essence  propre. 

Eh  bien,  en  attendant  les  renseignements  que  nous  promet 
M.  Pallard,  il  est  une  donnée  importante  qui  peut  être  fournie 
par  l'examen  bactériologique  du  sang,  savoir  la  recherche  des 
nombreux  microbes  considérés  comme  agents  des  endocardites 
infectieuses,  étant  admis  que  le  sang  doit  en  être  absolument 
indemne  à  l'état  normal.  Or  voici  le  résultat  des  examens  du 
sang  de  mon  malade  faits,  sur  ma  demande,  par  mon  fils,  le 
D' Henri  Revilliod,  assistant  de  la  clinique  médicale  : 

1*  Une  première  prise  de  sang  faite  le  10  décembre  1900  au 
lobule  de  l'oreille,  après  désinfection  au  sublimé,  et  ensemen- 
cée sur  tube  de  gélose  donne  d'abondantes  colonies  de  siaphy- 
lococcus  iilbus. 

2^  Une  seconde  prise  de  sang  faite  le  2 1  décembre,  par  ponc- 
tion veineuse  au  pli  du  coude,  après  désinfection  à  l'éther,  et 
ensemencée  sur  tubes  de  gélose,  sérum  et  bouillon  donne  sur 
tous  ces  milieux  d'abondante-s  colonies  de  staphylococcus  albus. 

3*  Une  troisième  prise  de  sang  faite  le  21  février  par  ponc- 
tion veineuse  au  pli  du  coude,  après  désinfection  à  la  formaline 
à  4  7oi  ot  ensemencée  sur  deux  tubes  de  gélose,  donne  sur  les 
deux  tubes,  en  48  heures,  d'abondantes  colonies  de  streptoco- 
ques. Sur  l'un  de  ces  tubes  le  sang  a  été  versé  abondamment; 
l'autre  n'en  a  reçu  que  quelques  gouttes.  A  la  surface  du  pre- 
mier de  ces  tubes,  se  développe  les  jours  suivants  une  abon- 
dante colonie  de  staphylococcus  Mus. 

Cette  staphylococcie  du  sang  venait  donc  confirmer  l'idée 
d'une  infection  des  sygmoïdes  de  l'aorte,  laquelle  a  été  'égale- 
ment confirmée  par  l'examen  des  pièces. 

L'autopsie  faite  le  23  mars,  soir  de  la  mort,  a  en  effet  révélé 
ce  qui  suit  : 

Le  cœur  est  très  volumineux  ;  sa  pointe  est  formée  par  le 
ventricule  gauche.  Sa  musculature  est  très  hypertrophiée,  de 
c  onsistance  et  couleur  normales  ;  l'épaisseur  est  de  30  millimè- 
tres au-dessous  de  l'orifice  aortique,  13  millimètres  près  de  la 
pointe.  L'orifice  aortique  laisse  uu  peu  passer  l'eau,  mais  il  est 
occupé  par  une  couronne  de  végétations  qui  l'obstruent  au 
point  de  laisser  à  peine  pénétrer  l'extrémité  du  petit  doigt.  Ces 
végétations  sont  déchiquetées,  piquetées  de  petits  caillots  san- 
guins et  ulcérées  par  places.  Elles  sont  implantées  en  grosses 
grappes  sur  les  trois  valvules  sygmoïde  s  qui  sont  déformées  ; 
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l'une  d'elles  présente  une  large  perforation  laissant  passer  une 
allumette.  Leui-s  insertions  présentent  une  indurMion  et  un 
léger  épaississement  probablement  d'ancienne  date,  lésion  qui 
peut  être  considérée  comme  le  point  d'appel  des  colonies  mi- 
crobiennes. Leurs  bords  libres  atteignent  jusqu'à  sept  millimè- 
tres d'épaisseur.  La  valvule  mitrale  présente  également  plu- 
sieurs végétations  moins  développées .  En  dehors  de  ces  deux 
orifices,  l'endocarde  ne  présente  aucune  altération.  L'aorte  au- 
dessus  de  l'orifice  est  d'un  calibre  normal,  parfaitement  sou- 
ple, lisse,  marqué  seulement  d'une  tache  blanche  sans  épaissis- 
sement notable. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  fait  par  mon  fils  d'une  de  ces 
verrucosités,  traitée  de  la  manière  suivante  :  Fixation  dans 
une  solution  de  sublimé  et  acide  acétique.  Inclusion  à  la  paraf- 
fine ;  coupes  ;  coloration  à  la  méthode  de  Gram.  La  prépara- 
tion est  presque  uniquement  constituée  par  des  amas  de  cocci 
dont  il  est  impossible  de  définir  la  configuration. 

La  rate  est  très  grosse,  molle,  diffluente.  Les  reins  ne  pré- 
sentent qu'un  peu  d'hyperémie  par  stase.  Le  foie  est  de  volume 
et  d'aspec  normal.  Il  y  avait  un  peu  de  liquide  séreux  sans 
fausses  membranes  dans  le  péricarde  et  les  plèvres.  Ces  séreu- 
ses sont  partout  lisses,  transparentes,  brillantes,  sans  fausses 
membranes  ni  adhérences. 

Les  poumons  se  détachent  facilement  et  ne  présentent  au- 
cune altération,  sauf  un  peu  d'œdème  aux  bases.  On  ne  trouve 
nulle  part  de  granulation  tuberculeuse,  ni  de  foyer  caséeux  ou 
suppuré. 

Le  diagnostic  est  donc  :  endocardite  infectieuse,  végétante, 
ulcéreuse,  primitive,  localisée  aux  orifices  aortique  et  mitral, 
soit  tel  que  nous  l'avions  posé  dès  les  premiers  jours  de  la  ma- 
ladie, sans  autre  élément  d'appréciation  que  la  fièvre  et  la  pâ- 
leur, diagnostic  confirmé  plus  tard  par  ces  symptômes  secon- 
daires :  douleurs  vagues  aux  lombes,  aux  omoplates,  aux 
extrémités  ;  urines  sédimenteuses  ;  puis  les  signes  stétoscopi- 
ques  du  côté  du  cœur  qui  devenaient  de  plus  en  plus  évidents 
sans  se  révéler  par  aucun  symptôme  objectif  et  subjectif  autre 
qu'un  certain  essoufflement;  enfin  par  la  cachexie  terminale. 

Voilà  les  signes  d'une  staphylococcie  du  sang  et  des  valvules 
sygmoïdes  de  l'aorte,  staphylococcie  sans  le  moindre  foyer 
préalable,  sans  la  moindre  suppuration  antérieure,  contempo- 
raine ou  consécutive,  staphylococcie  qui  a  duré  127  jours,  tan- 
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dis  que  d'après  Courmont^  l'endocardite  staphylococcique  se- 
rait une  forme  rapide;  staphylococcie  sans  porte  d'entrée,  sans 
la  moindre  égratignure^ 

Notre  malade  était,  il  est  vrai,  sujet  aux  furoncles  ;  il  en  pré- 
sentait une  petite  poussée  chaque  année,  vers  la  fin  de  l'au- 
tomne et  l'on  sait  que  le  grand  Pasteur  a  établi  une  identité 
microbienne  entre  le  furoncle,  l'ostéomyélite  et  l'endocardite, 
trois  manifestations  du  même  staphylocoque. 

Mais  en  clinique,  on  n'a  jamais  vu  cela.  Qui  est-ce  qui  n'a 
pas  eu  un  jour  ou  l'autre  son  petit  furoncle  et  cependant  les  os- 
téomyélites et  les  endocardites  ne  courent  pas  les  rues.  D'ail- 
leurs cette  année  1900  avait  précisément  eu  pour  M.  X.  ceci 
de  remarquable  qu'elle  avait  été  indemne  de  toute  poussée 
furonculeuse . 

En  admettant  même  que  cette  disposition  bien  lointaine  ait 
pu  jouer  un  rôle,  il  fallait  encore  que  le  cœur  représentât  un 
lieu  de  moindre  résistance,  un  terrain  favorable  pour  la  coloni- 
sation staphylococcique.  Or  nous  avons  vu  qu'au  point  de  vue 
fonctionnel,  il  n'y  avait  rien  à  lui  reprocher,  mais  nous  savions 
qu'il  était  héréditairement  touché,  que  le  père  de  M.  X.  était 
mort  subitement  à  l'âge  de  trente-cinq  ans  d'un  anévrisme, 
que  sa  mère  est  morte  l'an  dernier  de  catarrhe  bronchique  avec 
complications  cardiaques,  qu'enfin  notre  malade  lui-même 
avait  depuis  longtemps  un  cœur  hypertrophié.  S'étant  pré- 
senté en  1895  pour  une  assurance,  deux  médecins  de  la  com- 
pagnie l'avaient  constaté.  Le  premier  l'admettait  quand  même 
bon  le  2  avril  ;  le  second,  en  date  du  16  avril,  le  fit  refuser. 
J'avais  moi-même,  comme  mes  confrères,  constaté  cette  hyper- 
trophie sans  lésions  valvulaires,  hypertrophie  pour  ainsi  dire 
originelle,  se  perdant  dans  le  passé,  où  l'on  ne  retrouvait  au- 
cun épisode  aigu,  ni  rhumatisme,  ni  syphilis,  ni  alcool,  hyper- 
trophie parfaitement  compatible  avec  la  santé,  même  les  exer- 
cices corporels  que  M.  X.  recherchait  comme  une  distraction 
salutaire  de  ses  préoccupations  habituelles,  hypertrophie  au 
fond,  presque  négligeable.  Aussi  jusqu'à  ce  15  novembre,  le 
ciel  était-il  serein  et  rien  ne  pouvait  faire  supposer  qu'un  orage 
se  préparait.  Mais,  avec  sa  belle  apparence,  M.  X.  était  un 
fatigué  ;  son  grand  cœur  toujours  ouvert  aux  grandes  idées. 
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aux  gracdes  alTectioDS  était  vuluérable  et  n'a  pas  su  se  fermer 
devant  rîDvasioD  microbienoe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  causes  prédisposantes,  détermioantes, 
anatomiques,  physiologiques,  psychiques,  bactériologiques  se 
sont  associées  pour  coustitucr  cette  maladie  infectieuse,  mali- 
gne par  excellence  et  d'autant  plus  perfide  que  dès  son  début 
et  pendant  la  majeure  partie  de  son  évolution,  elle  ne  s'est  ja- 
mais manifestée  par  aucun  symptôme  à  grand  effet. 

Rien  de  plus  désespérant  que  ces  petites  fièvres  qui  flottent 
pendant  des  jours  et  des  semaines  autour  de  38°,4,  sans  qu'au- 
cune pièce  à  l'appui  vienne  les  expliquer,  sans  que  les  médica- 
tions les  plus  énei^iques  puissent  les  ébranler.  Nous  l'avons 
attaquée  avec  la  quinine  jusqu'à  1  gr.  2h  aux  heures  de  rémis- 
sion, avec  l'antipyrine  pendant  i'acmé,  avec  les  salicylates, 
l'aspirine,  la  lactophéuine,  etc.,  changeant  les  heures  et  les 
doses  suivant  les  circonstances.  Si  nous  obtenions  par  la  force 
un  abaissement,  aussitôt  le  thermomètre  remontait  indiquant 
la  revanche  du  mal. 

Après  la  consultation  avec  M.  le  prof.  Bard,  nous  fîmes  sur 
son  conseil  des  badigeonuages  au  galacol  pur,  avec  1  gr.  50, 
2  gr.  sans  résultat  ;  avec  2  gr.  50  survint  une  sueur  et  un  abais- 
sement à  35°, 9,  mais  quelques  heures  après,  les  hautes  oscilla- 
tions reprenaient  comme  devant.  Le  8  février,  nouveau  badi- 
geonnage  à  2  gr.,  nouvelle  aueur,  T.  35'',3  suivie  d'une  réascen- 
sion à  39'.  Le  y  février  avec  2  gr.,  sueur,  T.  37,  puis  38°,9.  Le 
12  mai's  je  refis  un  badigeonnage  sans  plus  de  succès  que  les 
premières  fois. 

Cet  insuccès  du  galacol  aurait  une  valeur  diagnostique  eu 
indiquant  que  la  grannlie  n'est  pas  en  cause,  si  tant  est  que 
toute  granulie  doive  céder  à  ce  traitement,  ce  qui  n'est  malheu- 
reusement pas  toujours  le  cas.  Par  contre,  nous  serions  autori- 
sés à  considérer  cette  persistance  de  l'élément  fébrile  comme 
parlant  en  faveur  de  notre  endocardite.  Quoi  qu'il  en  soit,  no- 
tre patient  fébricitait  toujours  et  déclinait  de  jour  en  jour. 

Le  22  février,  je  fis  une  injection  de  térébenthine  (abcès  de 
fixation  Fochier).  L'idée  d'ouvrir  une  porte  de  sortie  aux  leu- 
cocytes stapbylocophages  enfermés  dans  le  cercle  vasculaire 
pouvait  être  assez  logique,  du  moins  pardonnable.  Le  pus  re- 
cueilli le  3  mars  contenait  de  nombreux  cocci  de  toute  espèce, 
ce  qui  devait  être  plutôt  de  bon  augure,  mais  la  maladie  n'en 
continua  pas  moins  sa  marche  fatale.  Peut-être  ai-je  attendu 
trop  tard  pour  recourir  à  ce  moyen  héroïque. 
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Môme  insuccès  avec  quatre  injections  de  sérum  Marmorek 
faites  les  14, 15, 16,  19  mars,  en  vue  des  quelques  streptocoques 
trouvés  dans  la  troisième  prise  de  sang. 

Comme  on  le  voit,  Part  de  guérir  l'endocardite  infectieuse 
aiguë,  ulcéreuse,  végétante,  n'est  pas  encore  trouvé. 

Le  but  de  cette  communication  n'était  d'ailleurs  que  d'attirer 
l'attentionsurunequestiondeséméiologie.maisajoutousquecette 
question  est  primordiale,  car,  en  général,  lorsqu'un  diagnostic 
n'est  pas  fait,  le  pronostic  est  mauvais,  le  traitement  périlleux. 

Nous  avons  vu  comment  on  peut  arriver  à  constater,  même 
à  prévoir  l'invasion  staphylococcique  d'un  cœur  hypertrophié, 
mais  cliniquement  sain  et  fonctionnant  normalement.  A  Jor- 
Uori,  en  sera-t-il  de  même  pour  une  cardiopathie  valvulaire  ou 
myocarditique  avérée,  que  celle-ci  soit  en  activité,  en  période 
d'asystolie  ou  de  repos. 

Si  le  malade,  jusqu'ici  apyrétique,  froid,  coloré,  cyanose,  de- 
vient un  beau  jour  fébrile  et  pâle,  c'est  qu'une  nouvelle  mala- 
die, maladie  infectieuse,  est  venue  se  greiier  sur  une  vieille 
lésion .  Cet  aspect  pâle  et  fiévreux  indique  que  les  staphyloco- 
ques sont  entrés  dans  le  mouvement,  qu'ils  vont  créer  des  ul- 
cérations, des  végétations  et  donner  le  coup  de  grâce  au  patient 
qui  aurait  peut-être  encore  pu  sortir  victorieux  d'une  crise 
d'asystolie. 

Voici,  entre  plusieurs,  l'exemple  d'une  femme  que  j'ai  suivie 
de  1885  à  1897,  période  pendant  laquelle  elle  fit  quatre  séjours 
à  l'Hôpital  et  entre  temps  six  grossesses.  L'observation  a  été 
recueillie  successivement  par  nos  internes,  MM.  Regard,  Ruel, 
Gilbert,  Aubin,  Wolfl'. 

A  sa  première  entrée,  le  6  avril  1885,  on  note  déjà  un  gros 
souffle  systolique  à  la  pointe,  se  propageant  à  toute  l'étendue 
du  cœur,  affection  mitrale  consécutive  à  plusieurs  atteintes  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  dont  la  première  se  déclara  alors 
que  la  malade  avait  treize  ans  ;  elle  a  maintenant  vingt-trois  ans. 
Elle  n'a  jamais  eu  de  fièvre  en  dehors  de  ses  atteintes  de  rhu- 
matisme qui  sont  devenues  de  plus  en  plus  légères  et  courtes. 

Arrivons  de  suite  à  son  dernier  séjour,  soit  au  9  nov.  1896  : 

On  note  le  même  souffle  musical,  systolique  propagé  dans 
tout  le  thorax.  Le  pouls,  dont  le  tracé  a  été  pris,  reste  toujours 
égal,  régulier,  avec  rficro/wme  marqué.  Mais  voici  le  fait  nou- 
veau, la  ftévre^  (38"4)  avec  oscillations  allant  de  37*  à  39*»4,  fié- 


■^..'T^»-* 


-•'  "-.  '■.■■» 


•r^Lfe-/ 


-  c-/. 


îî^'-''lï 


{p. 


fv  . 


t  ■  • 

•  - 1  •■ 


■*^ 


rV  .  ■ 


'■4'^. 


ïJ'i 


^*■■ 


•f  - 


518 

vre  qui  a  pei-sis té  jusqu'à  la  mort  survenue  le  21  février  1897. 
malgré  les  antipyrétiques  variés  dont  l'action  ne  se  maintenait 
que  quelques  heures,  la  lactophénine  seule  ayant  donné  48  heu- 
res d'apyrexie.  C'est  tout  comme  dans  le  cas  précédent. 

Le  29  novembre,  j'écrivais  dans  l'observation  :  «  Pourquoi 
cette  fièvre?  Serait-ce  une  endocardite  infectieuse?  »  C'est  que 
ce  mouvement  fébrile  contrastait  étrangement  avec  une  pâleur 
jaune  verdâtre  remarquée  dès  l'entrée  et  que  l'albuminurie, 
qui  n'a  commencé  que  plus  tard,  ne  pouvait  expliquer.  M"*  M. 
n'était  pas  chlorotique  ;  ce  n'était  pas  non  plus  l'anémie  rhu- 
matismale ;  elle  ne  se  plaignait  plus  de  douleurs  articulaires, 
mais  de  douleurs  vagues  dans  le  dos  et  l'omoplate  gauche.  Elle 
avait  souvent  des  épistaxis,  effet  plutôt  que  cause  de  cette  ané- 
mie spéciale.  La  rate  était  grosse,  ce  qu'on  n'observe  pas  chez 
les  cardiaques  non  infectés.  Sur  la  fin  survint  de  la  bouffissure 
de  la  face,  du  bras  gauche,  des  jambes,  puis  une  pleurésie  gau- 
che, pleurésie  purulente,  probablement  staphylococcique,  pus 
provenant  de  l'infection,  nullement  de  la  cardiopathie  qui  n'en 
fait  jamais. 

L'afiection  était  bien  complexe,  mais  remarquons  dans  le 
dédale  des  symptômes,  cette  fièvre  et  cette  pâleur  survenues 
dans  le  troisième  acte,  soit  après  la  période  rhumatismale. arti- 
culaire, après  la  période  valvulaire,  syndrome  qui  devait  indi- 
quer une  complication  de  nature  infectieuse,  soit  un  processus 
ulcéreux,  végétant  de  l'endocarde.  En  effet,  à  l'autopsie  faite 
le  22  février  1897  par  M.  Rotschy,  on  note  :  «  Endocardite  ver- 
ruqueuse  de  la  mitrale  ;  insuffisance  mitrale  ;  rupture  d'un  ten- 
don de  la  valve  antérieure.  Splénite  aiguë.  Pleurésie  purulente 
gauche  ». 

Dans  ce  cas,  le  cœur  était  en  pleine  activité  morbide,  apte  à 
subir  facilement  l'invasion  microbienne,  mais  l'absence  de 
foyer  primitif  nous  autorise  à  considérer  cette  endocardite  ver- 
ruqueuse  comme  primitive,  spontanée,  ce  qui  explique  sa  durée 
de  cent  et  quelques  jours. 

La  longue  durée  de  cette  fièvre  pâle  endocarditique  primitive 
est  encore  un  de  ses  caractères  principaux  et  distinctifs,  les 
descriptions  classiques  n'accordant  à  l'endocardite  infectieuse 
qu'une  durée  de  huit  à  quinze  jours.  Une  endocardite  infec- 
tieuse doit  naturellement  être  solidaire  des  conditions  dans  les- 
quelles elle  s'est  développée.  Secondaire,  intervenant  au  cours 
d'un  état  antérieur,  protopathique  qui  a  déjà  amoindri  la  force 
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de  résistance,  on  conçoit  que  la  durée  de  la  survie  soit  diminuée 
d'autant.  Primitive,  au  contraire,  se  déclarant  sur  un  terrain 
vierge,  elle  n'épuisera  la  force  de  résistance  qu'après  trois  à 
quatre  mois  de  lutte  ;  ainsi  s'expliquent  ces  ûangdauernde  Fie- 
herzuMande  unklaren  Ursprungs  {Kndocarditis  septica)  *  »  et 
«  ces  formes  prolongées  d'endocardite  maligne*  »,  question 
qui  jouit  d'une  certaine  actualité. 

Tôt  ou  tard,  bon  gré,  mal  gré,  la  mort  est  le  lot  de  ces  fiè- 
vres septicémiques  endocarditiques.  Mais  il  se  peut  que  l'endo- 
carde résiste,  échappe  à  l'armée  microbienne.  L'endocardite 
n'est  en  effet  qu'un  phénomène  secondaire,  une  localisation 
plus  ou  moins  tardive  de  la  septicémie  et  il  se  peut  qu'elle  ne 
se  produise  pas.  Il  n'est  plus  question  alors  d'endocardite  ver- 
ruqueuse,  ulcéreuse,  végétante,  désignation  purement  locale, 
signature  d'une  infection  préalable,  totiits  mbstantiœ.  Celle-ci 
représente  la  maladie  capitale  avec  sa  symptomatologie  qui 
peut  revêtir  différentes  formes,  entr' autres  celle  de  la  fehris 
paMida.  Quant  à  son  pronostic,  il  peut  alors  être  moins  sévère 
du  fait  que  le  cœur  n'a  pas  été  touché.  L'organisme  peut  en 
effet  se  Hbérer  par  la  phagocytose  ou  la  formation  d'un  abcès 
naturel  ou  artificiel,  spontané  ou  provoqué,  comme  le  témoigne 
le  fait  suivant  d'une  fièvre  septicémique  avec  cœur  intact,  qui 
a  duré  trois  mois  et  demi  et  s'est  guérie  avec-  un  abcès  de  fixa- 
tion. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  30  ans,  institutrice,  dont  le  passé 
pathologique  se  réduit  à  une  angine  en  1889,  un  rhumatisme 
en  1890,  une  pleurésie  en  1895.  Elle  a  beaucoup  voyagé  et  sé- 
journé en  dernier  lieu  en  Algérie  où  elle  a  contracté  une  fièvre 
dite  gastrique,  avec  température  montant  jusqu'à  40°,7,  mais 
guérie  en  douze  jours. 

Arrivée  à  Genève,  elle  retombe  malade  et  entre  à  l'Hôpital 
le  25  août  1896,  accusant  un  mal  de  tête,  des  vei*tiges,  une 
grande  faiblesse.  T.  39**, 2,  fièvre  qui  a  peraisté  pendant  deux 
mois.  J'étais  alors  en  vacances,  remplacé  par  M.  le  D'  Thomas. 
M.  Claparède  qui  prend  l'observation  sans  idée  préconçue  sur 
\r  febris  pcUlida,  remarque  et  écrit  :  «  face  pâle,  jaunâtre,  ci- 
reuse »,  pâleur  qui  contraste  avec  l'élément  fébrile.  Celui-ci  ne 
s'explique  par  aucun  trouble  organique  appréciable.  L'examen 


*  Voir  :  Munzbh,  Prag.  *ned.  Wockenschr,,  1900,  p.  196. 

>  Voir  :  Bbrgenstein,  élève  de  Jaccoud.  The)se  de  Paris^  mai  1901. 
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des  appareils  circulatoire,  respiratoire,  digestif,  génital,  uri- 
uaire  reste  négatif.  Il  n'y  a  ni  palpitation,  ni  dyspnée,  mais 
grand  énervement,  endolorissement,  hyperesthésie  générale. 

Le  9  septembre,  les  douleurs  s'exaspèrent  et  se  localisent  à 
la  jambe  gauche. 

Le  12  septembre,  points  très  sensibles  au  gros  orteil  gauche, 
au  dos  de  la  main  gauche,  à  la  face  externe  du  genou  gauche 
qui  se  met  en  flexion.  Ces  douleurs  passent  et  repassent,  se 
portent  à  la  gorge  avec  ganglion  sous-maxillaire,  puis  de  nou- 
veau à  la  tête.  L'état  général  décline.  De  temps  en  temps  sur- 
viennent des  vomissements,  de  la  diarrhée,  alternant  avec  de 
la  constipation  ;  sang  dans  les  selles. 

En  octobre,  la  jambe  gauche  est  le  siège  d'un  gonflement 
dur,  très  douloureux,  avec  marbruros^^vidités,  œdème  des 
deux  pieds. 

Â  la  tin  d'octobre,  pendant  trois  jours  de  suite,  se  déclarent 
des  frissons  de  6  h.  à  7  h.  du  soir.  Tremblement  continuel 
même  pendant  l'apyrexie.  La  malade  se  grabatise,  se  cachec- 
tise  de  plus  en  plus.  L'examen  des  viscères  reste  toujours  néga- 
tif ;  l'infection  est  partout  et  nulle  part.  La  fièvre  est  perma- 
nente. C'est  le  moment  où  il  y  a  lieu  de  craindre  que  l'endo- 
carde, ce  rendez-vous  des  microbes  errant  sans  domicile  fixe, 
ne  soit  menacé.  C'est  alors  que  réalisant  un  projet  depuis 
longtemps  caressé,  je  fais  un  abcès  de  fixation. 

Depuis  lors  on  cesse  toute  médication  antipyrétique  et  c'est 
depuis  lors  seulement  que  la  température  commence  à  descen- 
dre pour  ne  remonter  à  39**  qu'à  trois  reprises  espacées  de  plu- 
sieurs jours.  Depuis  lors  il  n'y  a  plus  de  frissons  ni  de  tremble- 
ments, ni  de  vomissements,  ni  de  douleurs  des  pieds  ni  des 
mains;  l'œdème  des  pieds,  le  ganglion  sous-maxillaire  dispa- 
raissent. L'angoisse,  l'énervement  font  place  k  une  détente 
agréable,  à  un  sommeil  réparateur.  La  malade  reprend  bonne 
mine  et  son  coloris  d'autrefois.  On  la  promène  en  petite  voi- 
ture, puis  avec  et  sans  béquilles.  Elle  quitte  l'Hôpital,  guérie, 
le  22  décembre  1896,  après  trois  mois  et  demi  de  fièvre  continue 
à  type  infectieux. 

Nous  rapprochons  ce  cas  de  nos  formes  d'endocardite  en 
nous  fondant  sur  le  syndrome  bien  caractéristique  :  a)  une 
fièvre  continue,  permanente,  irrégulière,  rebelle  aux  médica- 
tions les  plus  intenses  et  les  plus  variées  ;  h)  la  grande  pâleur 
persistante,  même  pendant  les  paroxysmes  fébriles  ;  c)  les  dou- 
leurs vives,  lancinantes  aux  extrémités. 
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C'est  tout  le  tableau  de  nos  endocardites  ulcéreuses  moins 
l'endocardite.  C'est  une  forme  de  ces  septicémies  médicales, 
chez  lesquelles  il  faut  toujours  chercher  l'endocardite  sans  at- 
tendre qu'elle  se  manifeste  par  les  symptômes  subjectifs  ou 
objectifs,  rationnels  ou  sensibles,  pour  la  conjurer,  si  possible. 
C'est  ainsi  qu'on  peut  admettre  que  l'abcès  de  fixation  est  ar- 
rivé à  temps  pour  sauver  l'endocarde. 

Je  conviens  que  ces  deux  dernières  observations  sont  incom- 
plètes. On  ne  sait  si  le  coccus  à  incriminer  était  strepto  ou  sta- 
phylo,  mais  ce  qui  nous  intéresse,  c'est  moins  son  espèce  ou  sa 
forme  que  sa  virulence.  Or  on  sait  que  celle-ci  varie,  que  les 
expérimentateurs  peuvent  l'exalter  ou  l'atténuer  par  des  pas- 
sages d'un  organisme  à  un  autre  et  qu'en  clinique  nous  appré- 
cions tout  simplement  le  degré  de  virulence  par  le  degré  de 
gravité  de  la  maladie.  Lorsque  celle-ci  s'annonce  violente,  ma- 
ligne, nous  disons  que  le  microbe  est  très  virulent  ;  très  viru- 
lent il  est  devenu,  parce  que  le  terrain  était  préparé  pour  lui 
octroyer  une  vitalité,  une  action  nocive  énergiques. 

Mais  il  se  peut  que  les  apparences  soient  trompeuses,  et  c'est 
là  ce  qui  peut  donner  quelque  intérêt  h  notre  forme  d'endo- 
cardite infectieuse. 

Les  divisions  adoptées,  formes  aiguës,  subaiguês,  prolongées, 
intermittentes,  formes  fondées  sur  le  type  fébrile,  formes  ty- 
phoïde, pyémique,  etc.,  font  concorder  l'aspect,  l'évolution 
morbide  avec  la  virulence  du  microbe. 

^otre  febris  pallida,  très  grave  en  réalité,  se  fait  remarquer, 
au  contraire,  par  ses  apparences  traîtreusement  bénignes.  Ce- 
lui qui  l'ignore  aura  de  la  peine  à  croire  que  pour  une  tempé- 
rature de  38**,4  avec  une  face  pâle,  un  peu  de  courbature  et 
quelques  lancées  au  bout  des  doigts,  il  y  ait  de  quoi  s'émou- 
voir. Nous  sommes  en  effet  bien  loin  de  ces  endocardites  pyo- 
septicémiques  à  grand  orchestre  avec  leurs  grands  frissons, 
leurs  suppurations  et  leur  tumulte  cardiaque  qui  jette  de  suite 
l'alarme.  Eh  bien,  oui,  il  faut  s'émouvoir  ;  il  ne  faut  pas  se  fier 
à  cette  bénignité  apparente,  il  faut,  dès  le  début,  chercher 
les  signes  précurseurs  de  ce  travail  ulcératif  et  végétant  qui  se 
fait  à  la  soui'dine  et  va  continuer  sa  marche  fatale. 

Notre  forme  clinique  d'endocardite  infectieuse  a  sa  person- 
nalité propre  qui  demande  à  être  définie  par  ses  caractères 
cliniques  principaux.  Lorsque  Louis  proposa  le  terme  Jièvre  iy- 
pJmde,  bien  qu'il  eût  découvert  dans  les  plaques  de  Peyer  la 
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signature  ânatomique  de  la  maladie,  lésion  qui  douna  naissance 
aux  expressions  dothiénentérie,  fièvre  entéro-mésentérique,  ty- 
phus abdominal,  il  avait  pour  ainsi  dire  pressenti  que  la  lésion 
ânatomique  n'était  pas  le  seul  point  principal  et  qu'elle  devait 
céder  le  pas  à  la  symptomatologie.  Il  semble  qu'il  ait  prévu 
l'avènement  du  bacille  d'Eberth  et  des  multiples  maladies 
éberthiennes  qui  ont  déserté  l'intestin  pour  prendre  les  formes 
néphro-typhus,  méningo-typhus,  etc.,  selon  l'affinité  élective 
du  bacille.  Si  le  terme  fièvre  typhoïde  s'est  maintenu,  c'est 
qu'en  nosographie  il  est  prudent  de  s'en  tenir  aux  choses  sim- 
ples qui  frappent  d'emblée  l'esprit  et  les  sens  de  l'observateur. 
Si  ces  deux  mots  ^t;r6  ^^p/zo^^  indiquent  de  suite  le  diagnos- 
tic, nous  voudrions  de  môme  que  ces  deux  mots  Jébris  paUida 
évoquent  l'idée  ferme  d'une  forme  spéciale,  bien  caractérisée 
d'endocardite. 

Cetie  pâleur  et  cette  fièvre,  telle  que  nous  l'avons  décrite, 
nous  la  retrouvons  d'ailleurs  sous  la  plume  de  tous  les  auteurs 
qui  ont  rapporté  des  cas  analogues  aux  nôtres  et  qui  n'ont  eu 
qu'un  tort,  c'est  de  ne  pas  les  souligner  comme  étant  des  stig- 
mates caractéristiques  et  suffisants  pour  reconnaître  cette  forme 
spéciale,  qui  mérite  une  place  dans  la  classification  des  diifé- 
rentes  formes  d'endocardites  infectieuses,  ou  des  staphyloco- 
hémies  dans  lesquelles  la  localisation  cardiaque  est  la  règle. 

• 

Pour  me  résumer,  quitte  à  me  répéter,  revenant  à  ma  pre- 
mière observation  comme  type,  je  vous  présente  une  forme 
clinique  d'endocardite  végétante,  ulcéreuse,  primitive,  à  sta- 
phylocoque blanc,  caractérisée  par  ces  deux  symptômes  princi- 
paux. 

V  Une  fièvre  légère  qui  ne  dépasse  guère  39**,  qui  oscille 
irrégulièrement  entre  38'»  à  38«,6,  fièvre  rebelle,  opiniâtre  et 
qui  ne  se  traduit  par  aucune  impression  subjective. 

2®  Une  pâleur  des  téguments,  pâleur  qui  persiste  même  pen- 
dant les  exacerbations  fébriles. 

A  part  cela,  l'état  général  semble  à  peine  touché.  Toutes  les 
fonctions  s'exécutent  normalement.  C'est  la  première  période. 

Puis  surviennent  quelques  petites  douleurs  lancinantes  aux 
épaules  et  aux  extrémités  jusqu'à  la  pulpe  des  doigts  ;  de 
l'anhélation  sans  dyspnée,  ni  palpitations  ;  les  signes  stétoscopi- 
ques  s'accusent  alors  ;  la  rate  grossit  ;  les  urines  sont  rares, 
chargées  d'urates  et  d'acide  urique.  C'est  la  seconde  période. 
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Enfin  arrive  la  période  terminale,  la  cachexie,  avec  affaiblis- 
sement, amaigrissement  rapide,  suffusions  séreuses  ultimes 
dans  les  cavités  thoraciques. 

L'évolution  peut  durer  quatre  mois  et  plus. 

Concluons  que  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  ce  tableau 
symptomatique  et  lorsqu'on  a  écarté  les  affections  similaires, 
en  particulier  la  granulie  discrète,  il  faut  penser  à  cette  forme 
d'endocardite  infectieuse,  d'autant  plus  maligne  en  réalité 
qu'elle  est  plus  méconnue  et  plus  bénigne  en  apparence. 


L'assurance-accidents  et  le  chômage  abusif. 

Par  le  D'  Henri  Secrétan. 

Plus  l'assurance  se  développe  et  mieux  elle  doit  être  contrô- 
lée. Quand  la  mutualité  devient  plus  complète  et  plus  étroite, 
les  abus  ont  pour  effet  en  dernière  analyse  de  faire  peser  le 
fardeau  du  travail  sur  une  classe  d'assurés  au  profit  de  ceux 
qui  trouvent  toutes  les  occasions  bonnes  pour  s'en  déchai-ger. 
Une  enquête  sur  le  chômage  abusif  a  donc  un  intérêt  général 
dans  tous  les  pays  qui  adoptent  des  lois  d'assurance  obligatoire. 
En  Suisse,  les  études  faites  par  diverses  commissions  de  juristes 
et  d'hommes  politiques  en  vue  d'une  revision  de  notre  loi  sur 
la  responsabilité  civile  lui  donnent  une  certaine  actualité. 

Les  jeunes  médecins  trouveront  dans  ces  notes  sur  le  chô- 
mage abusif  quelques  faits  et  quelques  indications  pratiques 
qui  justifieront  peut-être  une  publication  qui  sort  du  cadre  des 
travaux  qu'on  est  habitué  à  trouver  dans  un  recueil  scienti- 
fique. 

Pour  pouvoir  juger  des  abus  auxquels  l'assurance  donne  lieu, 
il  faut  être  médecin  et  pratiquer  l'assurance.  Nous  ne  deman- 
derons pas  de  renseignement  aux  pays  voisins  et  nous  ne  soupçon- 
nerons pas  ce  qui  se  passe  chez  eux.  Le  médecin  praticien  doit 
rendre  compte  de  ce  qu'il  a  constaté  lui-même,  c'est  lui  seul 
qui  peut  démontrer  les  abus  que  comporte  l'application  de  la 
loi,  les  abus  qu'il  est  obligé  lui-même  de  tolérer  et  de  sanc- 
tionner pour  éviter  des  conflits  onéreux.  Les  médecins  ne  ren- 
seignent pas  habituellement  les  bureaux  d'assurance  sur  le 
chômage  abusif  auquel  ils  cherchent  à  mettre  un  terme  ;  ce  ne 
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sont  que  les  cas  exceptionnels  de  simulation  frauduleuse  qui 
arrivent  à  la  connaissance  des  directeurs  de  Tassurance.  Aussi 
le  médecin  familier  avec  l'assurance  ne  peut-il  s'empêcher  de 
sourire  quand  on  fait  appel  à  Topinion  de  hauts  fonctionnaires 
pour  affirmer  que  l'assurance  compte  peu  d'abus. 

Sans  doute,  la  simulation  préméditée  d'une  lésion  grave  est 
rare,  parce  qu'elle  est  très  difficile.  Mais  il  y  a  un  très  grand 
nombre  de  cas  où  l'assuré  simule,  à  l'occasion  d'un  accident 
insignifiant,  des  douleurs  imaginaires,  où  il  refuse  le  travail 
alors  qu'il  est  complètement  guéri  ;  où  il  exagère  systématique- 
ment, pour  obtenir  une  indemnité,  les  dommages  les  plus 
légers,  tel  que  celui  que  constitue  une  simple  cicatrice  ;  où  il 
simule  une  gène  fonctionnelle  qui  ne  peut  pas  exister. 

Comment  en  serait-il  autrement  quand  un  grand  nombre 
d'assurés  ne  trouvent  pas  un  travail  fixe  et  vivent  au  jour  le 
jour  dans  un  pays  où  ils  n'ont  pas  d'attache?  N'est-ce  pas  une 
tentation  bien  naturelle  de  transformer  l'assurance  existante 
contre  les  accidents  en  une  assurance  contre  le  chômage  et  la  ma- 
ladie qui  n'existe  pas  ?  Dans  uu  moment  où  les  conditions  du  tra- 
vail salarieront  si  âprement  discutées,  n'est-il  pas  fatal  qu'on  ne 
considère  souvent  comme  de  bonne  prise  toutes  les  contributions 
levées  sur  les  caisses  d'assurance  sous  forme  de  chômage  pro- 
longé quand  le  travail  cesse  ou  d'indemnité  pour  le  plus  petit 
dommage  vrai  ou  imaginé  ? 

L'assuré  qui  est  renvoyé  brusquement  de  son  champ  d'ac- 
tivité ne  doit-il  pas  avoir  le  désir  souvent  légitime  de  se 
prévaloir  contre  le  patron  d'une  lésion  quelconque  dont  il  n'au- 
rait pas  pensé  à  se  plaindre  s'il  n'avait  pas  momentanément 
perdu  son  gagne-pain  ? 

Enfin  les  assurés  qui  sont  inscrits  à  plusieurs  caissses  d'as- 
surance et  ceux  qui,  malgré  leur  blessure,  trouvent  l'occasion 
de  faire  un  autre  travail,  n'ont-ils  pas  souvent  une  tendance  à 
prolonger  ou  à  solliciter  un  chômage  qui  leur  rapporte  plus- 
que  le  salaire  de  travail  ? 

La  vérité,  c'est  qu'en  tous  pays  le  médecin  qui  pratique 
sérieusement  l'assurance  est  constamment  occupé  à  prévenir 
des  abus  ou  à  y  mettre  un  terme.  Si  la  grande  majorité  des 
assurés  qui  sont  faits  à  la  discipline  du  travail  et  qui  l'aiment 
ne  souflraient  pas  bien  vite  de  l'ennui  des  journées  oisives, 
l'assurance  deviendrait  impossible;  aucun  médecin  ne  consen- 
tirait à  essayer  d'y  faire  régner  l'ordre.  Les  conflits  absorbe- 
raient toute  son  activité  et  sa  position  serait  intenable. 
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Les  circoustances  actuelles  la  rendent  déjà  extrêmement 
délicate.  Le  devoir  étroit  du  médecin,  son  guide  infaillible,  c'est 
de  travailler  à  l'application  impartiale  de  la  loi  existante  sur  la 
responsabilité  civile.  Sans  doute  il  ne  pourra  résister  aux  im- 
pulsions que  lui  dictent  son  humanité  ou  ses  idées  sociales,  mais 
il  n'a  pas  le  droit  de  faire  prévaloir  ses  sentiments  ou  ses  prin- 
cipes politiques  sur  l'exécution  d'un  contrat.  S'il  trouve  que  la 
loi  est  trop  étroite,  qu'il  travaille  à  l'élargir  par  son  action  sur 
les  institutions  publiques,  qu'il  demande  l'assurance  obliga- 
toire contre  la  maladie  et  le  chômage,  mais  il  n'a  pas  le  droit 
de  fausser  la  loi  par  ses  déclarations  en  mettant  sur  le  compte 
d'un  eifet  du  travail  des  lésions  qui  n'ont  avec  le  travail  aucun 
rapport  quelconque.  S'il  est  ému  de  la  misère  d'un  pauvre 
diable,  qu'il  délie  les  cordons  de  sa  bourse,  mais  il  n'a  pas  le 
droit  de  faire  le  généreux  avec  les  ressources  d'autrui  en  impo- 
sant au  patron  et  aux  sociétés  d'assurance  le  paiement  d'un 
chômage  abusif  sur  lequel  il  ferme  les  yeux.  S'il  trouve  que  les 
sociétés  par  actions  gagnent  trop  d'argent,  qu'il  travaille  à 
organiser  l'assurance  sur  la  base  de  la  mutualité.  Nous  avons 
le  droit  de  travailler  à  changer  les  lois  que  nous  trouvons  mau- 
vaises, mais  il  est  inadmissible  que  nous  altérions  les  bases 
d'un  contrat  qui  a  pour  garantie  notre  compétence  et  notre 
impartialité.  Le  médecin  qui  dit  hautement  qu'il  n'hésite  jamais 
entre  un  pauvre  diable  dont  les  prétentions  sont  mal  fondées  et 
une  riche  compagnie  d'assurance,  serait  très  étonné  si  les  juges 
faisaient  le  même  raisonnement  quand  il  se  défend  contre  une 
revendication  imaginaire  d'un  moins  fortuné  que  lui  ou  si  un 
gendarme  le  laissait  philosophiquement  défendre  sa  bourse  au 
coin  d'un  bois  contre  un  escarpe  qui  en  aurait  plus  besoin 
que  lui. 

Nos  sentiments  intimes,  nos  idées  généreuses  peuvent  nous 
engager  à  travailler  à  l'extension  des  institutions  de  prévoyance 
sociale,  mais  notre  devoir  présent,  c'est  d'apphquer  la  loi  exis- 
tante qui  sert  de  base  aux  contrats  d'assurance  et  de  respecter 
les  règles  de  la  justice. 

D'ailleurs,  en  faussant  la  loi,  nous  jetons  le  discrédit  sur 
l'assurance  elle-même,  et  je  suis  convaincu  que  si  l'industrie 
suisse  a  combattu  avec  tant  de  succès  la  loi  d'assurance  du 
20  mai,  c'est  à  cause  das  nombreux  abus  qu'a  mis  au  jour 
l'application  de  la  loi  actuelle. 

Le  devoir  du  médecin  est  donc  de  combattre  le  chômage 
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abusif  sous  toutes  ses  formes  et  d'appliquer  la  loi  d'une  façon 
libérale  sans  doute  et  en  s'inspiraut  des  règles  de  l'humamté, 
mais  saus  l'altérer  par  une  interprétation  arbitraire. 

Le  chômage  abusif  prend  les  foi-mes  les  plus  variées.  Je  vais 
essayer  de  diviser  en  quelques  groupes  les  diflérents  moyens 
dont  disposent  les  assurés  pour  abuser  du  bénéfice  de  la  loi. 
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I.  Simulation  de  lésions  inexistantes. 
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Obs.  I.  —  Un  assuré  tombe  d'un  chevalet  sur  la  plante  des  pieds.  Dès 
lors  il  se  plaint  d'une  douleur  à  la  jamb^  ganche.  Cet  assuré  parait  avoir 
eu  sur  les  symptômes  de  la  sciatique  des  renseignements  antérieurs,  en 
tons  cas  il  les  acquiert  dans  les  nombreuses  expertises  auxquelles  il  e.st 
soumis.  Grâce  à  ces  expertises,  il  est  maintenu  plus  de  trois  mois  au 
bénéfice  de  l'assurance.  Il  ne  va  pas  mieux;  on  le  rencontre  dans  les 
rues  boitant  tout  bas  avec  deux  cannes.  Quelquefois,  il  ne  peut  sortir  et 
fait  venir  un  médecin  chez  lui. 

Nous  le  faisons  entrer  dans  le  service  de  médecine.  Au  bout  de  quinze 
jours,  on  le  fait  passer  en  chirurgie  pour  tenter  l'opération  de  l'élonga- 
tion  du  nerf  sciatique.  Au  moment  où  Ton  commence  à  lui  entourer  les 
jambes  pour  la  narcose,  il  est  pris  d'une  terreur  panique,  menace  tout  le 
monde  et  s'enfuit  au  galop  de  l'hôpital. 

Cet  assuré  a  été  examiné  par  le  prof.  Roux,  qui  se  préparait  à  l'opérer 
lui-même.  Il  avait  été  l'objet  de  déclarations  très  favorables,  mais  malgré 
la  boiterie  qui  était  sans  doute  intermittente,  il  ne  présentait  presque  pas 
d'atrophie.  C'est  pourquoi  je  n'ai  jamais  cru  à  la  réalité  de  la  lésion. 

Obs.  II.  —  Un  assuré  tombe  en  portant  un  fardeau,  il  accuse  des  dou- 
leurs dans  le  ventre.  Le  surlendemain  de  l'accident,  je  retourne  le  voir 
au  lit  et  il  me  montre  des  urines  très  troubles.  Il  continue  à  se  plaindre 
de  la  vessie  les  jours  suivants.  Ne  trouvant  pas  de  signes  généraux,  je 
lui  enjoins  de  venir  uriner  chez  moi.  Je  lui  présente  un  verre  et  quand 
je  le  retrouve,  après  m'être  occupé  d'un  autre  malade  qui  m'attendait 
dans  la  pièce  voisine,  il  me  présente  le  verre  rempli  d'une  urine  d'odeur 
ammoniacale  avec  un  dépôt  massif  et  abondant  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  Je  feins  de  considérer  son  état  comme  très  grave  et  je  le  fais 
enfermer  séance  tenante  dans  une  chambre  de  la  clinique  du  Prof.  Roux, 
où  on  le  déshabille  sans  lui  laisser  le  moindre  bocal.  A  2  h.  du  matin,  il 
sonnait  l'infirmier  pour  uriner  et  rendait  une  urine  parfaitement  normale. 
Il  avait  laissé  fermenter  de  l'urine  dans  sa  chambrée  et  en  avait  apporté 
un  flacon  dans  sa  poche  en  venant  à  ma  consultation. 

Loin  de  porter  plainte  en  escroquerie  contre  cet  assuré,  nous  l'avons 
considéré  comme  suffisamment  puni,  et,  comme  il  était  sans  ouvrage, 
nous  l'avons  fait  rentrer  dans  sa  famille. 
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C'est  une  grande  illusion  du  législateur,  pour  le  dire  en  pas- 
sant, de  croire  que  les  médecins  se  feront  les  dénonciateurs  de 
fraudes  qui  entraînent  pour  l'inculpé  une  peine  grave  ou  infa- 
mante. Il  leur  suffit  de  mettre  un  terme  à  l'abus  et  de  faire 
comprendre  au  fraudeur  qu'il  doit  s'estimer  heureux  de  s'en 
tirer  à  si  bon  compte. 

Un  assuré  a  soutenu  un  long  procès  pour  une  douleur  lom- 
baire par  effort.  Un  médecin  a  cru  bien  faire  en  attribuant  à 
cet  effort  lombaire  une  faiblesse  symétrique  et  congénitale  des 
parois,  sans  hernie.  Le  procès  a  duré  huit  mois,  pendant  les- 
quels l'assuré  travaillait  ailleurs.  Le  procès  a  été  plaidé  à  la 
suite  de  nombreuses  expertises  et  le  demandeur  finalement 
débouté. 

Trois  fois,  à  la  suite  de  plaies  du  pouce  et  de  l'index  à  la 
face  palmaire,  des  assurés  ont  simulé  la  perte  de  la  flexion. 
Une  simple  faradisation  des  muscles  fléchisseurs  a  démontré  la 
fraude  et  y  a  mis  fin. 

Dix  fois  des  assurés  ont  simulé  une  raideur  des  doigts  à  la 
suite  de  plaies  et  de  contusions.  Je  parle  ici  de  la  simulation 
pure,  car  l'exagération  d'une  lésion  existante  est  extrêmement 
fréquente. 

La  simulation  de  troubles  nerveux,  névrite,  paralysie,  n'est 
pas  rare.  J'en  donnerai  quelques  exemples  en  parlant  de  la 
névrose  traumatique  et  de  la  névrose  des  assurés.  Pour  les 
douleurs  musculaires  si  fréquentes,  le  contrôle  est  presque  nul. 
Elles  donnent  lieu  certainement  à  de  grands  abus. 

IL  —  Lésions  anciennes  mises  sur  le  compte 
d'un  traumatisme  récent. 

Ce  groupe  réunit  un  grand  nombre  d'observations. 

Nous  avons  dit*  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  de 
hernies,  l'opération  faite  aux  frais  de  l'assurance  a  démontré 
que  la  hernie  dite  traumatique  était  ancienne  et  même  très 
ancienne.  Evidemment,  dans  le  nombre,  il  y  a  des  assurés  sin- 
cères qui  se  découvrent  tout  à  coup  une  hernie  latente.  Dans 
deux  cas,  les  assurés  avaient  porté  un  bandage  antérieurement. 
Un  malade  atteint  d'ectopie  testiculaire  affirmait  qu'il  s'était 
fait  une  hernie  en  travaillant. 

*  Voir  le  numéro  précédent  de  cette  Revue,  p.  457. 
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Un  assuré  s'est  obstiné  à  mettre  sur  le  compte  du  travail 
une  grossse  varice  qui  passait  au  devant  de  l'orifice  inguinal 
externe.  Il  avait  des  varices  à  la  jambe  également.  Il  a  fallu 
plus  de  trois  rapports  concordants  pour  arrêter  la  procédure. 

Les  traumatisme^  récents  sur  des  doigts  mutilés  par  un  pana- 
ris ou  un  traumatisme  antérieur  donnent  lieu  à  des  conflits. 

Obs.  III.  —  Un  assuré  se  présente  avec  une  petite  plaie  de  la  pulpe  du 
doigt  ;  répiderme  est  soulevé.  Je  lui  fais  observer  que  son  doigt  est  raide 
à  la  suite  d'un  traumatisme  antérieur  et  que  le  dos  du  doigt  est  fortement 
bombé  au  niveau  des  deux  dernières  phalanges. 

En  six  jours  la  plaie  est  guérie  complètement,  mais,  renvoyé  de  son 
chantier,  il  refuse  la  reprise  du  travail.  Le  D»"  Vulliet  lui  accorde  huit 
jours  de  chômage;  au  bout  de  ce  temps  il  déclare  que  le  dos  du  doigt  lui 
fait  encore  mal.  La  policlinique  constate  le  gonflement  du  dos  du  doigt, 
dont  la  peau  est  restée  rose  et  lisse  à  la  suite  du  traumatisme  primitif,  et 
lui  accorde  quinze  jours  de  plus.  Au  bout  de  ces  quinze  jours,  il  consulte 
un  autre  médecin  qui  lui  accorde  trois  semaines  de  chômage.  Enfin^  je 
suis  très  heureux  de  terminer  le  cas  en  lui  faisant  obtenir  le  mois  qu'il 
réclame  pour  donner  à  l'assurance  quittance  déflnitive. 

Voici  encore  un  cas  invraisemblable  de  simulation  qu'on  n'a 
pas  encore  oublié  à  Lausanne,  tant  il  a  fait  de  bruit  : 

Obs.  IV.  —  X.  se  fait  une  éraflure  épidermique  au  front  en  heurtant 
une  poutrelle  de  fer.  L'écorchure  est  guérie  en  trois  jours,  mais  comme 
X.  se  plaint  de  céphalée,  je  lui  accorde  21  jours  de  chômage  par  huma- 
nité. Cinq  mois  plus  tard^  j'apprends  avec  stupéfaction  qu'il  a  intenté  un 
procès  à  la  compagnie  d'assurance.  Des  médecins  proposent  la  trépana- 
tion, un  oculiste  suppose  que  le  nerf  sus-orbitaire  est  pincé  dans  une 
cicatrice  osseuse!  Avant  de  laisser  discuter  une  trépanation,  je  demande 
une  consultation  avec  les  médecins  qui  ont  examiné  X,  en  présence  du 
sinistré  lui  même.  Tout  s'explique  alors.  X.  avait  une  vieille  cicatrice  du 
rebord  orbitaire  supérieur  gauche,  avec  encoche  osseuse.  Il  faisait  croire 
aux  autres  médecins  que  cette  cicatrice  ancienne  avait  été  laissée  par 
l'accident  récent.  Naturellement,  une  fois  celte  fraude  grossière  publique- 
ment reconnue  et  avouée,  l'atVaire  est  tombée.  Cet  assuré  n'a  pas  été 
inquiété  et  a  repris  immédiatement  du  travail  à  Lausanne. 

Qui  aurait  pu  croire  qu'un  assuré  pousserait  le  désir  d'ob- 
tenir d'obtenir  une  indemnité  jusqu'à  solliciter  la  trépanation! 

III.  —  Eocagércdion  de  lésions  récentes. 

Une  lésion  donnée  justitie-t-elle  le  chômage  ?  Telle  est  la 
question  délicate  qui  se  pose  le  plus  souvent  au  médecin.  Evi- 
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demment,  si  un  paysan  entrait  un  matin  dans  une  policlinique 
et  voyait  les  petites  plaies  des  doigts  qui  peimetteut  aux  assu- 
rés d'être  payés  sans  travailler,  il  serait  extrêmement  étonné 
et  même  indigné.  J'ai  vu  ce  spectacle  plus  d'une  fois  quand  je 
soignais,  en  même  temps  que  des  assurés,  des  agriculteurs 
atteints  de  plaies  assez  importantes  qui  ne  les  empêchaient 
pas  de  faire  leurs  foins  ou  leurs  moissons. 

Il  faut  avouer  la  vérité.  Beaucoup  d'assurés  chôment  pour 
des  plaies  insignifiantes,  excoriations  dermiques,  hématones 
sous-unguéaux  même  limités.  Il  est  fort  rare  qu'un  assuré 
consente  à  travailler  avec  un  pansement.  Les  assurés  qui  conti- 
nuent leur  travail  sont  ceux  qui  sont  attachés  depuis  longtemps 
à  un  atelier  solide  oii  ils  sont  bien  payés  et  qui  craignent  de 
mécontenter  un  patron  qu'ils  estiment  en  interrompant  un 
travail  pressant  ou  qu'eux  seuls  peuvent  bien  faire.  J'ai  vu  ces 
assurés  travailler  avec  des  plaies  par  écrasement  de  la  phalan- 
gine,  l'ongle  arraché,  le  derme  fendu  et  meurtri,  dès  le  second 
jour  et  sans  interruption  jusqu'à  la  guérison.  Le  travail  est 
donc  possible  avec  des  plaies  importantes  pour  lesquelles  d'au- 
tres assurés  chôment  pendant  trois  à  cinq  semaines. 

En  fait,  les  médecins  ne  prennent  pas  sur  eux  d'empêcher  le 
chômage,  même  pour  les  petites  plaies  oîi  l'épiderme  est  simple- 
ment arraché.  Une  lésion  peu  importante  de  l'extrémité  des 
doigts  est  douloureuse,  limite  la  capacité  de  travail.  Mal  pan- 
sée, elle  peut  donner  lieu  à  une  infection  locale  qui  entraîne 
un  chômage  beaucoup  plus  long  que  la  guérison  de  la  plaie. 
Enfin  nous  estimons  que  l'assurance  n'a  pas  seulement  pour 
but  de  couvrir  l'assuré  qui  est  absolument  incapable  de  tra- 
vail, mais  aussi  celui  pour  lequel  le  travail  imposé  est  une 
souffrance  et  quelquefois  un  danger. 

Nous  savons  que  le  salarié  sans  ressources  et  non  assuré  ne 
chômerait  pas  une  minute  pour  telle  lésion  que  l'assurance 
nous  envoie,  mais  les  médecins  estiment  que  le  bienfait  de 
l'assurance  consiste  précisément  à  permettrs  à  un  ouvrier 
blessé,  même  légèrement,  d'attendre  la  guérison  pour  re- 
prendre un  labeur  fatigant. 

L'homme  qui  travaille  pour  son  compte  est  son  propre 
maître,  il  peut  quand  il  le  veut  interrompre  sa  besogne;  l'ou- 
vrier, lui,  travaille  pour  le  compte  d'autrui  sous  l'œil  d'un 
surveillant  qui  n  admet  pas  qu'on  paie  un  travail  insuffisant 
ou  interrompu.  Enfin  le  patron  lui-même,  quand  il  est  assuré 
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par  une  société,  préfère  que  son  ouvrier  chôme  que  de  lui 
laisser  un  prétexte  pour  gâcher  la  besogne  qu'il  lui  impose. 
U  est  donc  difficile  de  dire  oii  commence  Tabus.  Et  sMI  y  en 
a,  comme  je  le  crois,  les  médecins  répugnent  à  l'enrayer. 

Mais  si  nous  admettons  comme  normal  le  chômage  pour  une 
lésion  récente,  qui  paratt  insignifiante  au  public  et  qui  n'em- 
pêche pas  le  travail  du  paysan,  nous  constatons  très  souvent 
une  prolongation  tout  à  fait  abusive  du  chômage. 

Un  grand  nombre  d'assurés  insistent  sur  le  fait  qu'une  cica- 
trice normale  ast  douloureuse.  Comme  ils  obtiennent  des  décla- 
rations médicales  constatant  la  cicatrice  et  mentionnant  la 
gêne  qu'ils  accusent,  nous  sommes  souvent  obligés  de  leur 
allouer  huit  jours,  quinze  jours,  un  mois  de  journées  à  titre 
d'indemnité  pour  éviter  des  contestations  onéreuses.  Nous  le 
faisons  aussi  par  lassitude,  pour  en  finir.  Ce  sont  toujours  des 
assurés  qui,  pour  une  raison  ou  une  autre,  changent  de  chan- 
tier ou  quittent  le  pays.  Dès  que  le  règlement  est  fait,  ils 
reprennent  de  suite  leur  travail  à  plein  salaire. 

Le  lumbago  et  les  douleurs  musculaires  donnent  lieu  très 
souvent  à  une  prolongation  abusive  du  chômage.  La  proportion 
des  assurés  qui  chôment  sans  qu'il  soit  possible  de  constater 
une  lésion  quelconque  est  frappante.  Sur  près  de  10,000  sinis- 
trés liquidés  par  l'assurance  mutuelle  vaudoise,  il  y  en  a  800 
qui  ont  quitté  le  travail  pour  un  lumbago  traumatique.  Si  nous 
ajoutons  au  lumbago  les  douleurs  musculaires  d'autres  régions, 
nous  trouvons  que  le  dixième  des  assurés  n'est  pas  susceptible 
d'un  contrôle  médical.  Il  n'y  a  en  effet  qu'un  cas  sur  150  en- 
viron oîi  la  distension  musculo-tendineuse  se  traduise  par  un 
signe  objectif. 

Les  médecins  les  plus  distingués  n'hésitent  pas  toujours  à 
affirmer  la  simulation  de  boiterie  et  de  paralysie  qui  ne  répon- 
dent à  aucune  lésion  anatomique,  mais,  quand  l'assuré  se  borne 
à  accuser  de  la  douleur^  ils  se  contentent  de  déclarer  qu'ils  ne 
constatent  pas  de  lésion  appréciable  et  souvent  ils  font  des  ré- 
serves sur  la  réalité  de  la  douleur.  Ainsi  les  assurés  qui,  pour 
une  raison  eu  pour  une  autre,  ont  un  intérêt  à  chômer,  peuvent 
bénéficier  de  l'assurance  pendant  des  semaines  pour  un  lum- 
bago traumatique.  J'en  ai  soigné  un  qui  a  plaidé  et  d'ailleurs 
perdu  sou  procès  devant  la  cour  civile  vaudoise.  Que  les  méde- 
cins soient  larges  pour  les  lésions  constatables  et  même  pour 
celles  qui  ne  résultent  qu'indirectement  du  travail,  je  le  com- 
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prends.  Mais  si,  après  un  mois,  on  n'ose  pas  couper  court  à  un 
chômage  qui  ne  repose  sur  aucun  signe  objectif,  Tassurance  est 
livrée  au  bon  plaisir  de  l'assuré.  Le  contrôle  médical  devient 
inutile,  s'il  suffit  d'affirmer  une  douleur  pour  chômer.  Je  le 
répète,  ce  qui  rend  l'assurance  actuelle  possible,  dans  les  con- 
ditions où  elle  est  pratiquée,  c'est  que  la  majorité  des  assurés 
aiment  leur  travail  et  le  préfèrent  à  l'oisiveté  prolongée. 

Il  est  impossible  d'être  absolument  juste  en  assurance.  Aussi, 
quand  un  assuré  se  plaint  de  lumbago  traumatique,  nous  lui 
faisons  comprendre  d'avance  que  nous  ne  pourrons  pas  le  gar- 
der plus  de  quelques  jours.  Il  comprend  lui-même  qu'une  lésion 
incontrôlable  qui  ne  se  traduit  que  par  de  la  douleur  peut  deve- 
nir un  moyen  de  ruiner  Tassurance,  et  qu'il  doit  se  contenter 
d'un  chômage  plus  court  que  dans  les  cas  oii  la  lésion  est  appa- 
rente. En  somme,  la  meilleure  attitude  à  prendre  vis-à-vis  des 
lésions  incontrôlables,  ce  serait  d'accorder  un  chômagt^  limité 
d'avance.  Il  y  aurait  peut-être  un  ou  deux  sinistrés  sur  dix  qui 
seraient  gênés  dans  leur  travail,  mais  ils  bénéficieraient  indi- 
rectement de  la  baisse  des  piimes  et  feraient  ce  sacrifice  sans 
lequel  l'assurance  devient  le  désordre. 

Les  épaississements  périarticulaires  sont  une  cause  fréquente 
d'abus.  L'assuré  a  souvent  la  prétention  de  chômer  jusqu'à  ce 
qu'il  n'y  ait  aucune  différence  entre  les  deux  articulations.  Le 
médecin  consulté  ne  tient  pas  toujours  compte  du  temps  écoulé 
depuis  l'accident  ;  il  constate  un  épaississement  du  métacarpe 
dorsal,  des  régions  malléolaires,  du  poignet,  etc.,  et  le  sinistré 
revient  triomphant  avec  un  rapport  qui  justifie  la  prolongation 
du  chômage.  Mais  si  le  résidu  d'une  contusion  ou  d'une  entorse 
justifie  un  chômage  indéfini,  on  ne  travaillerait  plus  jamais 
après  une  fracture  du  radius,  du  métacarpe  ou  de  la  jambe  qui 
laissent  presque  toujours  un  cal  appréciable  pendant  toute  la 
vie  ! 

Au  fond,  ce  que  désirent  ces  assurés,  c'est  une  somme  d'ar- 
gent comptant.  En  lassant  l'assurance  par  un  chômage  indéfini, 
ils  obtiennent  presque  toujours  une  somme  quelconque  contre 
quittance  définitive.  Les  sociétés  aiment  mieux  payer  en  une 
fois,  à  l'avance,  contre  quittance  irrévocable,  la  valeur  de  deux, 
trois  ou  six  mois  de  chômage,  quand  elles  savent  qu'il  subs- 
tituera longtemps  un  stigmate  apparent  de  la  lésion  subie,  alors 
même  qu'elles  sont  certaines  que  l'assuré  reprendra  son  travail 
en  plein  le  lendemain  de  la  liquidation,  dans  un  chantier  voisin. 
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Le  même  médecin,  qui  n'hésite  pas  à  déclarer  radicalement 
guérie  une  fracture  alors  même  qu'elle  laisse  un  cal  très  appa- 
rent, fera  des  réserves  pour  le  moindre  résidu  que  laisse  une 
distorsion  tibio- tarsien  ne  qui  date  de  deux  ou  trois  mois.  Mais 
eu  dehore  de  l'assurance,  on  constate  des  épaississements  péri- 
articulaires  très  opiniâtres  qui  ne  gênent  en  rien  les  fonctions 
du  membre. 

Je  ne  parle  pas  ici  des  arthrites  plastiques  déformantes,  con- 
sécutives aux  distorsions  graves  et  qui  justifient  une  indemnité, 
mais  des  épaississements  légei*s  et  localisés  dont  le  sinistré  ne 
se  rend  compte  que  quand  l'assurance  lui  a  appris  à  supputer 
les  moindres  différences  de  relief  entre  les  deux  membres. 

On  doit  comprendre  combien  d'abus  de  ce  genre  sont  possi- 
bles quand  on  sait  qu'un  sinistré  a  été  mis  en  mesure  de  récla- 
mer devant  le  Tribunal  cantonal  un  an  de  chômage  pour  une 
fracture  simple  de  la  clavicule  déclarée  guérie  par  le  D' VuUiet 
et  le  D'  Plattner.  Sans  doute  le  sinistré  a  perdu  son  procès, 
mais  il  a  coûté  600  fr.  à  l'assurance.  De  là  la  tentation  de  payer 
des  sommes  indues  pour  éviter  des  frais  de  procédure,  même 
dans  les  cas  les  plus  simples,  pour  une  cicatrice,  un  cal,  le  moin- 
dre résidu  d'un  traumatisme. 

Insistons  sur  le  fait  que  les  distorsions^  même  légères,  laissent 
souvent  un  point  épaissi  qui  met  des  mois  à  disparaître.  Quand 
on  examine  une  jointure  isolément,  on  ne  trouve  plus  de  traces 
nettes  de  traumatisme,  mais  si  on  compare  minutieusement  le 
relief  des  deux  jointures  symétriques,  on  trouve  une  différence 
très  légère,  mais  qui  suffit  pour  permettre  à  l'assuré  de  chômer 
longtemps. 

J'ai  vu  récemment  un  assuré  atteint  d'entorse  du  cou  de 
pied.  i.e  traumatisme  était  très  léger;  il  y  avait  un  petit  empâ- 
tement très  limité  au-dessous  de  la  malléole  interne.  Pour  bien 
m'en  rendre  compte,  j'ai  déjà  dû  comparer  les  deux  pieds  le 
lendemain  de  l'accident.  Pas  traces  d'ecchymoses.  Après  qua- 
tre semaines  de  chômage  et  quinze  massages,  cet  assuré  a 
refusé  la  reprise  du  travail  ;  le  prof.  Roux  constate  encore  un 
petit  épaississement  au  niveau  de  l'articulation  calcanéo-astra- 
galieune  et  propose  de  lui  payer  d'avance  huit  joure  de  chô- 
mage pour  le  décider  à  reprendre  de  suite  son  travail.  Les  huit 
jours  passés,  il  insiste  de  nouveau,  d'autres  médecins  justifiant 
la  prolongation  du  chômage  en  constatant  cette  minime  diffé- 
rence de  relief  qu'on  ne  peut  apprécier  qu'eu  comparant  les 
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deux  pieds.  L'assurance  conlinuera  à  payer  jusqu'à  ce  qu'elle 
ait  intérêt  à  couper  court  au  chômage  même  au  prix  d'un  con- 
fit juridique.  Si  l'on  devait  payer  le  chômage  des  entorses  jus- 
qu'à ce  qu'il  n'y  ait  plus  aucune  diflérence  quelconque  dans  le 
relief  des  jointures  symétriques,  les  entorses  les  plus  légères 
pourraient  durer  des  mois  et  les  entorses  sérieuses  des  années. 

Les  assurés  se  plaignent  souvent  de  maux  du  genou  quand 
il  n'y  a  pas  trace  de  signes  objectifs.  Il  n'y  a  pas  de  jointure 
qui  prête  plus  facilement  aux  abus,  parce  que  le  médecin  réus- 
sit toujours  à  trouver  quelque  symptôme  qui  justifie  les  plaintes 
du  sinistré.  Bien  des  erreurs  nous  paraissent  résulter  du  fait 
que  les  médecins  n'examinent  pas  toujours  les  deux  genoux 
symétriquement.  C'est  pourtant  la  condition  absolue  d'un  exa- 
men scientifique  des  articulations  6t  particulièrement  du  genou. 
Un  de  nos  assurés  présentait  une  saillie  anormale  et  symé- 
trique de  la  tubérosité  intenie  du  fémur  ;  il  avait  eu  une  distor- 
sion légère  du  genou  avec  un  épanchement  très  léger  qui  n'a 
persisté  que  six  jours.  Après  six  semaines  de  chômage  et  trente 
massages,  il  a  obtenu  des  déclarations  prolongeant  encore  le 
chômage,  avec  le  diagnostic  d'arrachement  de  l'insertion  supé- 
rieure du  ligament  latéral  interne.  On  proposait  encore  vingt  et 
un  massages.  Nous  avons  préféré  lui  payer  un  mois  de  jour- 
nées d'avance.  L'assuré  s'est  bien  gardé  de  se  faire  masser  et 
s'est  empressé  de  reprendre  son  travail. 

L'arthrite  traumalique  des  doigts  donne  lieu  à  de  nombreux 
conflits.  L'arthrite  déformante,  qui  est  si  fréquente  à  la  suite 
des  distorsions  des  articulations  des  phalanges,  légitime  une 
indemnité,  mais  l'épaississement  simple  des  tissus  périarticu- 
laire  ne  crée  qu'une  gêne  passagère.  Comme  il  est  très  persis- 
tant, nous  avons  fréquemment  des  chômages  prolongés  et  des 
procès  pour  une  lésion  banale.  En  assurance,  le  moindre  épais- 
sissement  est  exploité  avec  un  succès  certain,  alors  même  qu'il 
ne  met  aucun  obstacle  au  travail. 

Les  Jradures  deviennent  également  l'occasion  d'abus  criants. 
Nous  avons  déjà  signalé  le  cas  de  cet  assuré  atteint  de  fracture 
simple  de  la  clavicule  dont  la  position  était  normale  et  qui  a  été 
mis  en  mesure  de  faire  un  procès.  Il  demandait  un  an  de  chô- 
mage !  Evidemment  si  la  formation  d'un  cal  appréciable  donne 
le  droit  de  ne  pas  travailler,  les  fractures  peuvent  déterminer 
un  chômage  indéfini.  Nous  estimons  au  contraire  que  l'assuré 
doit  reprendre  son  travail  quand  il  n'est  plus  en  état  d'infério- 
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rite  physique  manifeste.  On  peut  être  guéri  sans  que  ia  restitu- 
tion des  parties  lésées  soit  parfaite.  Cette  restitution  parfaite 
ne  se  produit  que  longtemps  après  que  la  capacité  fonction- 
nelle est  entièrement  recouvrée,  et  souvent  il  reste  des  épais- 
sissements  permanents  qui  ne  gênent  en  rien  le  travail  et  ne 
constituent  pas  un  dommage. 

La  hernie  donne  lieu  à  de  graves  abus.  Comme  nous  Pavons 
dit  précédemment,  les  déclarations  des  médecins  manquent 
souvent  de  précision  ;  il  en  résulte  que  les  sociétés  paient  des 
infirmités  pour  éviter  les  frais  d'un  procès,  même  quand  elles 
sont  sûres  de  le  gagner.  En  outre,  l'assuré  qui  se  découvre  ou 
qui  allègue  une  hernie  refuse  de  travailler  ;  il  ^prétend  que  le 
bandage  le  gène  et  il  attend  l'indemnité  ou  l'opération.  Comme 
l'opération  démontre  quatre  fois  sur  cinq  que  la  hernie  est  an- 
cienne, elle  coupe  court  à  toute  réclamation  ultérieure.  Mais 
pour  décider  l'assuré  à  se  faire  opérer,  il  a  fallu  lui  promettre  le 
salaire  d'un  certain  temps  de  chômage  qui  reste  acquis. 

Encore  une  fois  l'aggravation  d'une  infirmité  ou  les  suites 
naturelles  d'une  prédisposition  évidente  qui  sont  dues  aussi 
bien  à  racti\ité  de  la  vie  ordinaire  qu'aux  effets  normaux  du 
travail,  sont  complètement  étrangères  à  la  notion  d'accident  du 
travail.  L'employeur  n'est  pas  plus  responsable  d'une  hernie  de 
faiblesse  que  des  hémorragies  de  la  tuberculose  qui  peuvent 
survenir  à  un  moment  quelconque. 


IV.  —  Exagération  de  dommages  légers  et  permanents. 

Une  des  causes  qui  détermine  fréquemment  la  prolongation 
abusive  du  chômage,  c'est  la  perspective  d'obtenir  une  indem- 
nité pour  les  petits  dommages  permanents. 

L'assuré  qui  espère  obtenir  une  somme  d'argent  chôme  le 
plus  longtemps  possible  pour  justifier  sa  demande  d'indemnité, 
et  le  meilleur  moyen  d'obtenir  la  reprise  du  travail,  c'est  de 
payer  de  petites  sommes  pour  les  plus  petits  dommages. 

Un  menuisier  a  eu  l'extrémité  de  l'annulaire  gauche  fendue 
parla  scie  circulaire.  Il  reste  une  cicatrice  terminale  dermique, 
simple,  linéaire,  sans  perte  de  substance,  que  l'ongle  recouvre 
complètement  à  la  face  dorsale.  Un  avocat  envoie  à  l'assurance 
des  rapports  médicaux  qui  constatent  une  gêne  légère  provo- 
quée par  la  sensibilité  de  la  cicatrice.  Pour  éviter  les  frais  d'un 
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procès,  ou  offre  200  fr.  ;  Tassuré  en  veut  600.  L'assurauce  a  dû 
plaider,  parce  que  si  la  réclamatiou  du  sinistré  avait  été  admise, 
elle  aurait  été  obligée  de  payer  toutes  les  cicatrices  résultant 
d'une  plaie  quelconque  et  bientôt  sans  doute  le  dérangement 
causé  aux  assurés  par  l'accident  !  Le  procès  a  été  plaidé  et  Tas- 
surance  l'a  gagné. 

En  réalité,  l'assuré  n'a  droit  à  une  indemnité  que  quand  il  a 
subi  une  diminution  de  sa  capacité  de  travail  ;  mais  en  fait  on 
paie  toujours  les  petits  dommages  pour  éviter  les  frais  de  la 
procédui'e. 

Les  arrachements  de  l'insertion  du  tendon  extenseur  à  la 
base  de  la  phalangine,  laissent  la  dernière  phalange  en  légère 
flexion.  Il  n'en  résulte  pas  même  une  gêne  du  travail;  néan- 
moins l'assurance  accorde  une  indemnité  pour  mettre  un  terme 
au  chômage. 

L'abus  du  chômage  oblige  à  payer  les  plus  petites  lésions  qui 
laissent  une  cicatrice  terminale  ou  étendue,  une  raideur  même 
passagère  de  la  phalangine. 

Le  désir  naturel  d'obtenir  une  somme  en  capital  entraîne 
l'assuré  à  exagérer  fortement,  sinon  à  simuler  de  la  douleur  et 
une  gène  fonctionnelle  quelconque.  L'assurance  trouve  donc  un 
avantage  à  payer  un  dommage-intérêt  qu'elle  ne  doit  souvent 
pas,  parce  que  sitôt  le  sinistré  réglé  par  une  quittance  défini- 
tive donnée  par  l'assuré,  le  travail  en  plein  est  repris  immédia- 
tement, et  si  la  guérison  est  réellement  encore  imparfaite,  le 
travail  l'achève  beaucoup  plus  vite  que  tous  les  traitements 
de  convalescence. 

• 

V.  —  Simulation  et  autosuggestion  de  troubles  nerveux. 

Â  combien  de  procès  et  d'expertises  n'en  pas  donné  lieu  les 
troubles  nerveux  attribués  à  un  traumatisme  ?  Les  médecins 
les  plus  distingués  donnent  sur  les  mêmes  faits  des  rapports 
absolument  contradictoires,  d'autres  ne  prennent  parti  qu'avec 
d'expresses  réserves,  de  sorte  que  les  tribunaux  ne  trouvent 
rien  de  mieux  à  faire  qu'à  tenir  compte  des  deux  opinions. 

Mon  expérience  me  permet  de  dire  qu'un  assuré  qui  simule 
avec  persistance  une  paralysie,  une  boiterie  ou  des  lésions  ner- 
veuses quelconques,  même  les  plus  déconcertantes,  peut  prolon- 
ger indéfiniment  le  chômage  et  qu'il  obtient  une  indemnité  plus 
ou  moins  forte.  En  combinant  la  névrose  traumatique  et  la  né- 
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vrite  périphérique,  eu  examinant  le  sinistré  avec  une  idée  pré- 
conçue, un  médecin  réussit  toujours  à  donner  une  explication 
de  troubles  nerveux  qui  ne  répondent  à  aucune  lésion  connue. 
On  peut  toujours,  d'ailleurs,  insinuer  qu'un  cas  est  exception- 
nel, nouveau,  et  que  le  doute  doit  profiter  à  l'assuré. 

Ce  qui  augmente  l'incertitude,  c'est  que  la  simulation  prolon- 
gée crée  des  lésions  anatomiques.  L'immobilisations  systéma- 
tique des  jointures  provoque  la  raideur  et  l'ankylose  avec 
atrophie  des  muscles  qui  la  meuvent.  L'immobilité  relative 
d'un  membre  détermine  l'atrophie  rapide  des  muscles,  et 
rien  ne  prouve  qu'elle  ne  puisse  entraîner  avec  le  temps  des 
troubles  de  la  nutrition  des  nerfs,  se  traduisant  par  les  altéra- 
tions de  la  sensibilité  et  des  réactions  électriques. 

Un  fait  certain,  c'est  que  tous  les  cas  de  troubles  nerveux 
sans  lésion  anatomique  manifeste  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exa- 
miner et  sur  lesquels  j'ai  pu  obtenir  des  renseignements  après 
l'issue  du  procès,  se  sont  guéris.  Dès  qu'un  de  ces  assurés, 
atteint  de  la  névrose  de  l'assurance,  a  touché  son  indemnité  ou 
qu'il  a  perdu  tout  espoir  de  succès,  la  névrose  s'évanouit,  la 
paralysie  disparaît  avec  l'atrophie;  l'homme  qui  s'arrêtait  cons- 
tamment en  proie  au  vertige  reprend  une  tête  sohde  ;  le  boi- 
teux jette  loin  ses  cannes  et  reprend  son  travail.  Aussi 
toutes  les  fois  que  le  médecin  examine  un  assuré  atteint 
de  troubles  nerveux  confus  et  extraordinaires,  il  doit  penser  à 
la  simulation  avant  de  lier  son-amour-propre  professionnel  à 
une  explication  qui  est  souvent  aussi  fantaisiste  que  savante. 

Obs.  V.  —  Un  assuré  se  fait  une  blessure  au  genou  gauche.  La  plaie,  de 
deux  centimètres  de  long,  n'intéresse  que  le  derme.  Dès  lors  il  ne  mar- 
che qu'avec  des  béquilles.  Au  bout  de  huit  mois,  Tassurance  me  l'adresse 
el  il  est  soumis  par  moi  à  Texamen  du  Dr  Roux. 

Nous  ne  trouvons  à  cet  assuré  que  deux  lésions  :  une  cicatrice  insi- 
gnifiante à  la  peau  du  genou  et  une  atrophie  massive  de  tous  les  muscles 
du  membre  inférieur  et  de  la  fesse  gauche.  Nous  déclarons  dans  notre 
rapport  que  nous  ne  pouvons  nous  expliquer  cette  atrophie  que  par  l'im- 
mobilisation systématique  du  membre  inférieur  gauche. 

Un  autre  expert  €  estime  >  qu'on  peut  expliquer  l'atrophie  par  une 
névrite  ascendante  traumatique,  ayant  la  plaie  pour  origine,  névrite  qui 
aurait  déterminé  une  lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  lom- 
baire. 

Le  tribunal  indécis  attribue  2000  fr.  à  cet  assuré.  Si  ce  salarié,  qui 
est  du  pays,  avait  eu  une  infirmité  vraie^  nous  l'aurions  certainement 
revu,  parce  qu'il  aurait  eu  le  droit  de  se  plaindre  à  nous  d'avoir  méconnu 
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la  réalité  de  sa  lésion  et  d*avoir  diminué  des  denx  tiers  l'indemnité  à 
laquelle  il  avait  droit. 

Obs.  VI.  ~  Le  manœuvre  X  reçoit  une  pierre  sur  la  tête  qui  lui 
fait  une  plaie  de  5  cent,  de  long.  Pas  de  fracture  du  crâne.  La  plaie  se 
guérit  rapidement^  mais  X  ne  cesse  de  se  plaindre  de  vertiges  et  de  trem- 
blement dans  les  jambes.  Deux  médecins  le  déclarent  atteint  de  névrose 
traumatique.  Il  plaide  et  obtient  4800  fr.  Je  le  revois  deux  mois  plus 
tard.  Il  m'aborde  et,  loin  de  me  garder  rancune  de  n'avoir  pas  adopté 
son  point  de  vue,  il  m'oflre  un  bock  et  me  raconte  d'un  air  très  réjoui 
ses  projets  d'avenir.  II  avait  toutes  les  apparences  d'une  excellente  santé, 
mais  il  a  jugé  plus  prudent  de  ne  pas  reprendre  son  travail  à  Lausanne . 

Obs.  VII.  —  Y.  reçoit  au  bras  une  secousse  électrique  d'un  fil  de  tramway 
étectriqneqni  gisait  siir  le  sol.  Dès  lors  il  ne  meut  le  bras,  l'avant-bras  et  la 
main  qu'avec  difficulté.  Il  accuseune  faiblesse  générale  du  membre  ;  c'est  une 
parésie  diffuse  de  tous  les  muscles.  Pendant  buit  mois  il  n*y  a  aucune 
amélioration.  Il  plaide  et  obtient  6000  fr.  d'indemnité.  Quelques  temps 
après  la  liquidation  définitive  de  cette  affaire,  Y.  travaillait  à  plein  salaire 
dans  une  fabrique,  et  un  collègue  dont  je  suis  sûr  a  constaté  qu'il  était 
guéri . 

La  prolongation  du  chômage,  la  simulation  et  Texagération 
de  troubles  nerveux  à  la  suite  de  chutes  d'une  grande  hauteur, 
même  sans  lésions,  sont  la  règle. 

Le  professeur  Roux  et  moi  avons  contrôlé  plusieurs  assurés 
atteints  d'une  boiterie  qui  ne  pouvait  s'expliquer  que  par  la 
simulation  et  qui  ont  perdu  leur  procès.  Deux  de  ces  assurés 
marchaient  avec  un  des  genoux  à  demi  fléchi.  Naturellement, 
au  bout  de  quelques  mois,  la  simulation  a  déterminé  de  Tatro- 
phie,  une  faiblesse  vraie  du  membre,  delà  contracture  des  mus- 
cles fléchisseurs  et  très  probablement  des  modifications  de  la 
réaction  électrique. 

Obs.  Vin.  —  Z.  se  fait  une  entorse  du  cou  de  pied  en  travaillant; 
dès  lors  il  boite,  en  marchant  le  pied  renversé  en  dedans.  Il  marche  sur 
le  bord  externe  du  pied  sur  lequel  il  s'appuie  de  tout  son  poids.  Cette 
boiterie  est  incompréhensible,  puisque  s'il  avait  une  paralysie  des  péro- 
niers  latéraux,  il  marcherait  en  fauchant  pour  s*appuyer  sur  la  plante  du 
pied.  M.  Roux  s'évertue  à  lui  expliquer  qu'il  doit  pouvoir  s'appuyer  sur 
la  plante  du  pied,  Z.  persiste  dans  la  boiterie  qu'il  a  adoptée  au  début. 
Pour  expliquer  sa  démarche,  il  faut  admettre  qu'à  la  suite  de  l'entorse  il 
a  non  seulement  une  paralysie  des  muscles  abducteurs,  mais  une  con- 
tracture des  muscles  adducteurs  du  pied.  Le  D'  Vulliet  et  moi  l'exami- 
nons aussi  à  fond;  nous  constatons  des  preuves  évidentes  de  simulation. 
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Nous  couchons  Z.  sur  un  canapé  et  nous  élevons  le  membre  inférieur 
lésé  tout  entier  en  lui  demandant  de  le  maintenir  en  l'air.  Il  le  laisse 
tomber  comme  une  masse.  Cet  homme  qui  vient  de  parcourir  à  pied  plu- 
sieurs kilomètres  simule  une  paralysie  des  muscles  de  la  cuisse.  Même 
debout^  au  repos,  les  pieds  rapprochés,  il  maintient  son  pied  sur  le  bord 
externe;  mais  je  dis  à  mon  collègue  qu*en  pinçant  le  nerf  le  patient 
pourra  s'appuyer  sur  la  plante  du  pied.  Il  croit  à  cette  manœuvre  qui 
réussit.  Néanmoins  il  plaide.  Deux  rapports  en  sa  fa venr  insistent  sur  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  les  modifications  de  la  réaction  électrique 
dans  le  domaine  du  sciatique  popiité  externe,  sur  la  position  vicieuse  du 
pied,  etc.,  et  il  obtient  fr.  4200. 

Une  boiterie  systématique  prolongée  peut  déterminer  des 
détormations  durables  d'une  jointure  aussi  biçn  qu'une  attitude 
vicieuse  déforme  la  colonne  vertébrale.  On  ne  tient  pas  encore 
compte,  dans  les  expertises,  des  lésions  durables  créées  par  la 
simulation  seule.  Cette  étude  est  urgente. 

Je  pense  que  la  simulation  systématique  a  joué  le  rôle  pré- 
pondérant pour  le  cas  que  je  viens  de  rapporter  et  que  tous  les 
symptômes  que  présente  un  sinistré  qui  est  pris  en  flagrant  délit 
de  simulation  sur  un  seul  point,  doivent  être  considérés  comme 
suspects. 

Voici  encore  un  cas  curieux  : 

Obs.  IX.  —  X.  a  Ta  vaut-bras  pincé  à  sa  partie  moyenne  par  la  roue 
d'un  wagonet.  Dès  lors  il  ne  peut  plus  mouvoir  les  doigts.  Il  les  tient 
presque  étendus  et  ne  peut  leur  imprimer  aucun  mouvement  de  flexion. 
Quand  nous  le  voyons,  deux  mois  plus  tard,  nous  ne  constatons  aucune 
cicatrice,  ni  aucune  lésion  apparente.  Comment  expliquer  cette  paralysie 
totale  de  la  main  ?  J'engage  l'assurance  à  mettre  X .  en  observation  dans 
un  hôpital.  Le  médecin  traitant  attribue  la  paralysie  à  une  névrite  des 
filets  nerveux  périphériques  et,  en  outre,  à  une  névrosa  tranmatique.  Le 
Dr  Roux  examine  X.  en  passant  et  n'hésite  pas  un  instant  à  attribuer 
Pinipotence  de  la  main  à  la  simulation.  X.  proteste.  Séance  tenante  on 
l'endort  à  l'éther.  Dans  le  délire  du  réveil  il  remue  les  doigts  et,  à  notre 
demande,  il  nous  serre  vigoureusement  la  main. 

Il  est  absolument  certain  qu'une  paralysie  qui  disparaît  pendant  la 
narcose  ne  peut  être  attribuée  à  une  lésion  anatomique  des  nerfs.  Le 
diagnostic  de  paralysie  par  névrite  est  insoutenable.  Reste  la  névrose 
traumatique.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  cette  expérience  a  été  le  point  de 
départ  d'une  guérison  merveilleuse.  L'assurance  s'est  bornée  à  faire  com- 
prendre à  X  qu'une  paralysie  qui  s'évanouissait  dans  les  vapeurs  de  l'éther 
ne  pouvait  pas  être  bien  grave,  que,  malgré  les  rapports  favorables,  elle 
considérait  son  cas  comme  liquidé  et  qu'elle  ne  discuterait  avec  lui  que 
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devant  les  tribunaux.  X.  a  réclamé  quelque  chose;  Tassurance  lui  a 
accordé,  par  gain  de  paix  et  pour  éviter  les  frais  de  procédure,  une  petite 
somme  qu'il  s'est  empressé  d'accepter.  Il  a  repris  son  travail  à  plein 
salaire  sans  faire  aucun  procès. 

X.  était-il  sincère  ou  plntôtn*était-ilpasvictime  d'une  autosuggestion  qui 
5*est  dissipée  grâce  à  l'expérience  du  Dr  Roux?  Je  pose  la  question,  puis- 
qu'elle ne  parait  pas  résolue  pour  tout  le  monde. 

Dans  tous  les  cas  de  paralysie  suspecte,  la  narcose  est  un 
excellent  njoyeo  de  contrôle. 

Je  crois  que  souvent  la  névrose  traumatique  est  bien  plutôt 
une  névrose  des  assurés  hypnotisés  par  Tindemnité  souhaitée 
ardemment  qu'une  maladie  réelle. 

Il  est  possible  qu'on  observe  cette  névrose  à  la  suite  de  com- 
motions générales  violentes  du  sytènie  nerveux  central,  mais 
j'ai  l'impression  que  le  plus  souvent  c'est  la  simulation  cons- 
ciente ou  inconsciente  qui,  dans  l'assurance,  en  fait  tous  les 
frais. 

Quel  médecin  n'a  pas  vu  des  sinistrés  atteints  de  névrose 
traumatique  reprendre  leurs  occupations  habituelles  à  la  suite 
du  paiement  de  l'indemnité  !  C'est  une  maladie  bien  étrange 
que  cette  névrose  qui  disparaît  quand  on  n'en  a  plus  besoin  ! 
Il  est  permis  de  se  demander  si  ce  n'est  pas  la  perspective  de 
l'indemniié  qui  crée  la  névrose  et  le  paiement  qui  la  guérit.  Je 
connais  des  médecins  qui  soutiennent  cette  thèse  •  sans  rire. 
J'ajouterai  seulement  que  la  perte  du  procès  guérit  tout  aussi 
bien  que  le  succès. 

Si  la  névrose  traumatique  donne  lieu  aux  appréciations  les 
plus  contradictoires,  le  diagnostic  des  névrites  vraies  s'impose 
immédiatement.  On  peut  se  tromper  sur  le  siège  de  la  lésion, 
mais  sa  réalité  n'est  pas  discutée.  Nous  avons  eu  deux  cas  de 
paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial.  La  distribution  des 
muscles  paralysés,  les  troubles  de  la  sensibilité,  l'atrophie  frap- 
pante démontrent  la  lésion.  Le  médecin  qui  n'a  jamais  cons- 
taté cette  paralysie,  cherche  trop  haut  la  lésion  ;  il  est  décon- 
certé par  le  groupement  des  muscles  paralysés  qui  accuse  la 
lésion  partielle  de  plusieurs  nerfs.  Dans  un  de  ces  cas,  le  mé- 
decin traitant  attribuait  les  troubles  moteurs  à  une  lésion  céré- 
brale, mais  il  n'en  méconnaissait  pas  la  réalité  indiscutable. 

Voici  un  cas  récent  de  névrite  vraie,  exceptionnelle  : 

Obs.  X.  —  M.  se  pique  la  paume  de  la  main  avec  un  clou,  le  9  mai 
1901,  en  portant  des  caisses.  La  piqûre,  assez  profonde,  siège  près  de  la 
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racine  des  doigts,  entre  les  têtes  des  métacarpiens  de  l'auriculaice  et  de 
l'annalaire  gauches.  Pas  d'infection.  Le  13  mai,  le  sinistré  éprouve  de 
vives  douleurs  avec  des  fourmillements  dans  la  partie  interne  de  la  main, 
qui  s'étendent  jusqu'au  poignet.  Les  douleurs  sont  sans  proportion  avec 
le  traumatisme  ;  elles  troublent  le  sommeil  pendant  plusieurs  nuits  et  ne 
se  calment  complètement  qu*au  bout  d'un  mois.  Pendant  ce  temps  l'annu- 
laire et  l'index  se  fléchissent  graduellement,  l'extension  des  deux  der- 
nières phalanges  n'est  plus  possible^  les  interosseux  s'atrophient. 

Le  5  août,  M.  présente  le  tableau  complet  d'une  paralysie  de  tout  le 
nerf  cubital  :  Atrophie  très  avancée  des  espaces  interosseux.  L'annulaire 
et  l'auriculaire  sont  en  griffe,  les  deux  dernières  phalanges  fléchies  ne 
peuvent  plus  être  étendues.  La  main  est  déjetée  en  dehors  par  la  para- 
lysie du  muscle  cubital  antérieur  également  atrophié.  Anesthésie  du  tiers 
interne  de  la  main.  Cest  la  première  fois  que  nous  voyons  une  plaie  péri- 
phérique déterminer  une  névrite  ascendante  grave  qui  paralyse  un  nerf 
dans  toute  sa  distribution.  Mais  le  diagnostic  s'est  imposé  d'emblée  au 
Dr  Weith  qui  a  observé  ce  cas  et  aux  médecins  qui  ont  eu  l'occasion 
d'examiner  cet  assuré.  La  distribution  de  la  paralysie  démontre  la  lésion 
du  nerf  cubital  avec  une  évidence  absolue  et,  comme  M.  était  parfaitement 
sain  avant  l'accident,  il  n'est  pas  douteux  que  la  névrite  ne  soit  trauma- 
tique. 

Quelle  différente  avec  les  pseudo-névrites  des  assurés,  avec 
ces  paralysies  diffuses,  massives,  avec  ces  troubles  sensitifs 
incertains  dans  leur  distribution,  avec  ces  cas  paradoxaux  qui 
donnent  lieu  aux  opinions  les  plus  contradictoires  et  dont  l'ex- 
plication reste  beaucoup  trop  compliquée  pour  entraîner  la 
conviction  ! 

L'assuré  atteint  d'une  lésion  réelle  ne  simule  pas  des  trou- 
bles étrangers  à  sa  lésion  ;  il  n'accuse  pas  des  paralysies  mas- 
sives qu'aucune  lésion  anatomique  n'explique.  II  meut  les  mus- 
cles que  la  lésion  a  épargnés  et  offre  à  l'examen  un  tableau  pro- 
bant de  la  lésion.  On  n'a  le  droit  d'admettre  une  lésion 
extraordinaire,  en  assurance,  que  quand  on  est  arrivé  à  exclure 
la  simulation  par  tous  les  moyens  imaginables. 

VI.  —  Chômage  provoqué  pa/r  la  maladie  et  mis  au  compte 

de  V assurance-accidents. 

Dans  la  série  des  cas  que  je  groupe  sous  ce  titre,  le  chômage 
n'est  pas  toujours  abusif,  puisqu'il  y  a  des  maladies  réelles  que 
le  sinistré  attribue  souvent  sincèrement  à  un  accident  du  tra- 
vail et  qui  l'empêchent  de  travailler. 
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Parmi  les  cas  de  simulation  voulue,  je  citerai  les  suivants  : 

Un  assuré  fait  un  effort  en  travaillant  et  rentre  chez  lui  très 
oppressé.  Le  médecin  l'envoie  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic 
d'effort,  suivi  de  troubles  cardiaques.  Il  bénéficie  de  l'assu- 
rance pendant  plus  de  trois  mois.  Une  enquête  démontre  que 
la  lésion  valvulaire  dont  il  est  atteint  date  de  plusieurs  années 
et  qu'elle  est  signalée  dans  son  livret  de  service.  Le  chômage 
payé  est  demeuré  acquis  à  l'assuré  et  aucune  plainte  n'a  été 
portée  contre  lui. 

A  la  suite  d'un  effort,  un  assuré  accuse  les  symptômes  de  la 
sciatique.  Il  bénéficie  pendant  cinq  mois  de  l'assurance  grâce  à 
l'atrophie  manifeste  dont  il  est  atteint.  Une  enquête  démontre 
qu'il  s'agit  de  la  rechute  d'une  sciatique  ancienne. 

Nous  avons  vu  des  cas  d'ataxie,  d'atrophie  musculaire  pro- 
gressive mis  sur  le  compte  de  contusions. 

Très  souvent  la  douleur  au  dos  que  l'assuré  cherche  à  attri- 
buer à  un  effort,  est  le  premier  symptôme  d'une  pleurésie  ou 
d'une  pneumonie.  Il  est  donc  indispensable  d'ausculter  à  fond 
tout  assuré  qui  se  plaint  d'une  douleur  du  thorax  ou  des 
lombes. 

Les  hémorragies  pulmonaires  et  les  hématémèses  donnent 
lieu  à  des  conflits.  Quelques  médecins  n'hésitent  pas  à  mettre 
aux  frais  de  l'assurance  des  phénomènes  morbides,  parce  qu'ils 
se  sont  manifestés  à  l'occasion  du  travail. 

Il  est  regrettable  certainement  que  les  salariés,  faute  d'être 
affiliés  à  une  société  de  secours  mutuels,  soient  abandonnés  en 
cas  de  maladie  à  leurs  propres  ressources,  mais  je  pense  que  le 
médecin  n'a  absolument  pas  le  droit  de  mettre  le  chômage 
provoqué  par  la  maladie  aux  frais  de  l'assurance-accidents. 

Un  ouvrier  sain  ne  peut  avoir  d'hématémèse  ou  d'hémorra- 
gie du  poumon  parce  qu'il  a  soulevé  un  fardeau.  L'hémorragie 
qui  se  produit  pendant  le  travail  aurait  pu  survenir  à  un  mo- 
ment quelconque  de  son  activité  et  même  pendant  le  sommeil. 
Elle  a  pour  condition  une  maladie  chronique  dont  elle  est  peut- 
être  le  premier  signe  éclatant  et  cette  maladie  n'a  pas  le 
moindre  rapport  avec  le  travail.  Le  médecin  qui  veut  agir 
conformément  à  l'esprit  et  à  la  lettre  de  la  loi  sur  la  responsa- 
bilité civile  doit  refuser  ces  cas. 

Il  peut  arriver  qu'un  traumatisme  grave  se  greffe  sur  une 
infirmité  ou  une  lésion  ancienne.  Nous  en  avons  vu  avec  le 
D'  Roux  un  exemple  curieux; 
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Un  assuré  se  présente  avec  une  ankylose  de  Tannulaire,  à  la 
suite  d'une  distorsion  récente  ;  le  doigt  présente  en  outre  on 
angiome  diffus  qui  s'étend  jusqu'au  métacarpe.  Cette  tumeur 
molle,  pulsatile,  à  gros  battements,  double  le  doigt  tout  entier. 
Evidemment,  Tangiôme  est  congénital;  on  constate  sous  la 
peau  des  veines  variqueuses.  Mais  Texamen  au  Rœntgen  dé- 
montre, comme  le  médecin  traitant  Pavait  annoncé,  une  frac- 
ture longitudinale  de  la  première  phalange  qui  pénètre  dans  la 
jointure  moyenne.  L'ankylose  résulte  très  probablement  du 
traumatisme.  L'assuré  préfère  l'amputation  du  doigt  au  trai- 
tement douteux  de  l'angiome.  La  dissection  du  doigt  montre 
que  la  raideur  est  due  à  la  fracture  récente  et  l'assurance  paie 
la  moitié  du  dommage  permanent. 

La  question  est  beaucoup  plus  délicate  quand  il  s'agit  de 
tuberculose  des  articulaiions  consécutive  à  un  traumatisme 
sérieux.  En  voici  un  exemple  : 

Un  assuré  pris  dans  un  éboulis  se  fait  une  entorse  grave  du 
genou.  Bien  n'indique  qu'il  se  soit  plaint  auparavant  de  la 
moindre  gêne,  de  la  moindre  douleur.  Un  épanchement  abon- 
dant se  forme  en  quelques  heures.  La  convalescence  est  très 
lente,  l'épanchement,  qui  a  diminué  et  presque  disparu,  se 
reforme.  Au  bout  de  quelques  mois,  les  culs-de-sac  de  la  join- 
ture s'épaississent,  la  tuberculose  devient  manifeste. 

Evidemment  la  fixation  de  la  tuberculose  exige  une  prédis- 
position constitutionnelle.  Un  homme  sain  se  serait  guéri,  mais 
le  traumatisme  sérieux  n'a-t-il  pas  jusqu'à  un  certain  point 
provoqué  la  tuberculose,  n'a-t-il  pas  créé  une  opportunité 
morbide?  Sans  l'accident  grave,  ne  peut-on  pas  soutenir  que  le 
sinistré  n'aurait  pas  été  atteint  de  tuberculose  grave?  Un  an 
ou  deux  ans  plus  tard,  l'opportunité  morbide  n'aurait  peut- 
être  plus  existé  dans  d'autres  conditions  générales  d'hygiène  et 
à  un  autre  moment  du  développement  physiologique. 

Dans  les  cas  de  traumatismes  graves  bien  constatés,  les  mé- 
decins sont  larges  et  engagent  fortement  la  responsabilité  de 
l'assurance.  Cette  responsabilité  existe,  si  elle  n'est  pas  en- 
tière. 

Par  contre,  très  souvent  l'accident  allégué  n'est  que  le  pre- 
mier signe  d'une  tuberculose  latente  et  l'assurance  n'a  plus 
que  des  devoirs  d'humanité.  Exemple  : 

Un  assuré  se  plaint  de  s'être  fait  une  entorse  à  la  cheville, 
il  y  a  dix  jours  ;  il  a  continué  à  travailler,  mais  la  douleur  est 
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trop  forte  pour  qu'il  puisse  continuer.  Le  médecin  traitant 
accepte  le  cas.  Le  métatarse  reste  empâté.  Au  bout  de  cinq 
mois,  le  prof.  Roux,  après  un  examen  répété,  affirme  la  tuber- 
culose diffuse  du  tarse  et  du  métatarse.  Il  conseille  Tamputa- 
tion  du  pied.  Evidemment,  la  responsabilité  de  l'assurance  est 
nulle,  parce  que  l'accident  initial  n'a  pas  été  déclaré,  et  qu'il 
a,  pour  ainsi  dire,  passé  inaperçu.  Nous  avons  néanmoins  con- 
seillé à  l'assurance  de  payer  1000  francs,  plutôt  que  de  plaider 
contre  ce  malheureux. 

Je  vois  chaque  année  des  cas  analogues.  L'assuré  se  souvient 
d'avoir  fait  un  faux  pas;  les  signes  de  tuberculose  sont  trop 
peu  manifestes  pour  que  le  médecin  soit  sur  ses  gardes,  et  le 
conflit  s'engage  au  bout  de  deux  ou  trois  mois. 

Dans  tous  les  cas  de  tuberculose  latente  mise  au  jour  par  un 
accident  insignifiant,  l'anamnèse  joue  un  rôle  capital. 

Un  manœuvre  fait  un  effort  avec  la  main  droite,  le  4  juin,  pour 
retenir  le  brancard  qu'il  portait  avec  sa  charge  de  pierres.  Il 
n'est  pas  tombé  et  n'a  reçu  aucune  contusion  sur  le  carpe;  il  a 
travaillé  encore  le  reste  du  jour  et  a  continué  à  le  faire  régu- 
lièrement jusqu'au  24  juin.  Ce  n'est  qu'après  trois  semaines 
qu'il  demande  le  bénéfice  de  l'assurance.  Il  montre  sou  poignet 
enflé  avec  un  épanchement  dans  les  articulations  du  carpe  et 
attribue  son  état  à  l'eftbrt  du  4  juin.  Actuellement,  l'enflure 
est  stationnaire.  La  radiographie  me  paraît  normale.  Il  m'est 
impossible  d'admettre  qu'un  ouvrier  ait  pu  travailler  21  jours 
avec  un  traumatisme  grave  du  carpe,  une  fissure  ou  un  écrase- 
ment des  os.  La  persistance  de  l'épanchement,  les  douleurs  de 
la  jointure  à  la  pression  dans  l'axe  du  membre,  le  faible  trau- 
matisme initial  me  font  croire  qu'il  s'agit  d'une  tuberculose  du 
carpe.  D'autres  opinions  ont  été  exprimées.  Le  cas  reste  en 
suspens. 

L'apparition  de  la  tuberculose  détermine  de  la  douleur  à 
l'occasion  d'un  mouvement  forcé  quelconque.  L'assuré  qui  res- 
sent une  douleur  insolite  l'attt  ibue  sincèrement  à  un  accident, 
à  une  contusion,  à  une  distension  légère,  à  un  efibrt,  à  l'occa- 
sion en  un  mot  qui  révèle  pour  la  première  fois  une  douleur 
spéciale  qui  est  le  premier  signe  de  la  lésion  perçu  pur  le  ma- 
lade. Si  le  médecin  qui  examine  ces  cas  après  quelques  semaines 
n'insiste  pas  sur  l'histoire  de  la  lésion,  il  peut  longtemps  l'at 
tribuer  exclusivement  à  un  traumatisme. 

J'ai  examiné  huit  cas  de  tuberculose  commençante  du  coude, 
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que  les  assurés  attribuaient  à  une  traction  brusque  du  bras. 
Les  culs*de-sac  étaient  déjà  tapissés  de  fongosités.  En  consta- 
tant ces  lésions  anciennes  et  eu  les  faisant  constater  en  outre 
par  un  confrère  au  moment  où  le  malade  se  présente  avec  sa 
feuille  d'assurance,  on  évite  bien  des  conflits. 

Remarquons  à  ce  propos  combien  il  est  difficile  de  fixer  la 
date  exacte  du  début  d'une  aftection  ancienne.  Une  loi  d'assu- 
rance qui  n'exigeait  pas  un  examen  sanitaire  des  assurés  croyait 
protéger  l'assurance  en  excluant  les  lésions  dont  on  pourrait 
prouver  qu'elles  sont  antérieures  à  l'admission  des  nouveaux 
affiliés  à  l'assurance.  Cette  protection  est  absolument  illusoire, 
parce  qu'il  est  impossible  de  préciser  le  début  d'une  arthrite 
tuberculeuse,  d'un  ulcère  variqueux,  d'une  hernie,  et  qu'après 
un  ou  deux  mois  de  séjour  en  Suisse,  un  étranger  n'aurait  pu 
être  exclu  du  bénéfice  de  l'assurance  dans  l'immense  majorité 
des  cas. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  subaigu  qui  débute  si  sou- 
vent par  une  seule  articulation,  où  il  se  maintient  quelques 
jours,  donne  lieu  à  des  hésitations  fréquentes.  Il  faut  toujours 
chercher  le  gonocoque  quand  une  mono-arthrite  se  présente 
sans  traces  de  traumatisme.  Un  assuré  s'est  présenté  à  moi 
avec  une  arthrite  blennorhagique  de  l'articulation  sterno-clavi- 
culaire. 

La  goutte  est  extrêmement  rare. 

Nous  avons  vu  des  cas  i^ ostéomyélite  donner  lieu  à  de  lon- 
gues discussions  quand  un  traumatisme  même  léger  a  pu  être 
établi  à  l'origine  de  l'aifection. 

La  pnmtmonie  complique  quelquefois  les  contusions  du  thorax. 
Quand  elle  se  déclare  dans  les  premiers  jours,  l'assurance  ne 
conteste  jamais  le  droit  de  l'assuré.  Voici  un  cas  malheureux  : 

Un  ouvrier  fait  une  chute  de  deux  mètres  sur  le  côté  droit  et 
se  casse  deux  côtes  dans  la  région  de  l'omoplate  droite.  Quatre 
jours  plus  tard,  une  pneumonie  se  déclare  au  poumon  gauche. 
L'assuré  est  envoyé  d'urgence  h  l'Hôpital  cantonal.  D  meurt 
en  douze  jours,  sans  qu'on  ait  pu  faire  le  diagnostic  des  frac- 
tures que  le  médecin  traitant  n'avait  pas  non  plus  établi.  Le 
foyer  des  fractures  siégeait  derrière  l'omoplate  qui  les  recou- 
vrait au  repos.  L'autopsie  montre  une  pneumonie  aiguë,  mas- 
sive du  poumon  gauche.  A  droite  les  foyers  de  fracture  donnè- 
rent issue,  à  la  dissection,  à  une  masse  notable  de  pus  crémeux. 
L'infection  piieumonique  s'était  communiquée  au  siège  du  trau- 
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matisme  ;  c'est  la  palpation  de  la  cage  thoracique  qui  avait 
révélé  ces  fractures  qui  ne  communiquaient  pas  avec  la  plèvre. 
L'enquête  a  établi  que  le  sinistré  était  atteint  d'une  bron- 
chite saisonnière.  Les  médecins  ont  admis  que  la  pneumonie 
était  due  à  l'ébranlement  du  poumon  gauche  par  contre-coup 
et  l'assurance  a  payé  aux  survivants  une  indemnité  importante. 

Naturellement  dans  d'autres  cas  la  pneumonie  peut-être  une 
simple  coïncidence,  dont  l'assuré  bénéficie. 

Récemment  un  assuré,  guéri  après  trois  semaines  d'une  contu- 
sion de  la  masse  lombaire  gauche,  reprenait  son  travail.  Après 
quelques  heures,  il  est  pris  d'un  frisson  et  revient  chez  moi  avec 
une  pneumonie  aiguè  du  sommet  gauche.  Il  s'agit  là  évidem- 
ment d'une  pure  coïncidence,  la  contusion  simple  du  bas  du 
dos  n'ayant  donné  lieu  à  aucun  retentissement  quelconque  dans 
la  cage  thoracique.  Il  restait  des  traces  d'ecchymoses  bien 
limitées.  Cet  assuré  quittait  l'hôpital,  guéri,  au  bout  de  cinq 
semaines  de  soius.  L'assurance  a  préféré  payer  que  d'avoir  un 
conflit. 

Fréquemment  l'assuré  met  sur  le  compte  d'un  accident 
récent  une  arthrite  déformante.  Nous  avons  vu  des  assurés  béné- 
ficier longtemps  d'exostoses  syphilitiques  du  tibia  et  réclamer 
l'assurance  pour  des  épididyraites  blennorhagiques,etc.,  etc. 
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Si  les  médecins  refusent  de  mettre  les  maladies  au  bénéfice  de 
la  loi  sur  la  responsabilité  civile,  ils  ont  par  contre  le  désir  légi- 
time i^étendre  la  notion  du  risque  professionnel  aux  lésions  qui 
résultent  indirectement  du  travail.  Jamais  nous  ne  refusons  les 
douleurs  de  l'avant-bras,  avec  crépitation  musculo-tendineuse, 
qui  résultent  simplement  de  la  fatigue.  Malgré  les  sociétés  qui 
ont  le  devoir  de  défendre  leurs  intérêts  contre  les  abus,  nous 
acceptons  tous  les  panaris,  les  phlegmons,  les  furoncles,  les 
infections  quelconques  de  la  main,  dues  à  des  crevasses,  à  des 
phlyctènes  et  à  des  causes  indéterminées.  Nous  aimons  mieux 
limiter  le  chômage  d'un  assuré  qui  ne  présente  aucune  lésion 
objective  que  de  contester  le  chômage  de  l'ouvrier  qu'un 
phlegmon  met  absolument  hors  d'état  de  faire  un  travail  quel- 
conque pendant  des  semaines.  Notre  tendance  est  d'être  large 
pour  les  lésions  qui  résultent  presque  toujours  d'une  infection 
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due  au  travail  soutenu  et  énergique.  Nous  refusons  en  principe 
reczéma  des  mains,. mais  l'assurance  en  tient  compte  quelque- 
fois quand  il  s'agit  de  travaux  exceptionnels  où  les  mains  sont 
constamment  mouillées. 

Par  contre,  je  me  demande  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  exclure 
de  r assurance-accidents  toits  les  cas  où  il  est  impossible  de  œns- 
tater  une  lésion  objective.  La  loi  pourrait  limiter  la  responsa- 
bilité du  patron  aux  accidents  qui  se  traduisent  par  un  signe 
objectif.  On  éliminerait  ainsi  le  dixième  des  cas  d^assurance, 
ceux  qui  demandent  le  plus  de  contrôles  médicaux  et  qui  prê- 
tent aux  pires  abus.  Du  moment  où  la  loi  n'assurerait  que  les 
lésions  constatables,  il  n'y  aurait  aucune  injustice  à  exclure 
tous  les  traumatismes  par  effort  sans  signe  extérieur.  Cette 
exclusion  se  traduirait  par  la  baisse  du  taux  des  primes  dont 
l'assuré  bénéficierait  immédiatement  et  les  bons  ouvriers  au- 
raient bien  rarement  l'occasion  de  regretter  une  disposition  qui 
aurait  l'avantage  de  mettre  une  règle  dans  un  domaine  où 
règne  encore  l'arbitraire  le  plus  complet. 

L'assurance  serait  radicalement  débarrassée  d'une  source 
incessante  d'abus  et  de  conflits  permanents. 

L'effort  musculaire  incontrôlable  est  un  moyen  de  chômage 
trop  commode.  Enfermant  cette  fuite,  on  pourrait  être  plus 
large  pour  les  indemnités  en  cas  de  dommage  permanent  et  de 
lésions  dues  au  travail  sans  qu'il  y  ait  accident  proprement  dit. 

Je  ne  parlerais  pas  de  la  propre  mutilation  comme  cause  de 
chômage  abusif,  si  je  ne  la  trouvais  pas  prévue  à  l'art.  21  des 
statuts  de  la  Société  mutuelle  d'assurance  des  Baugewerbe, 
de  Zurich.  Pour  que  cette  société  en  parle  dans  le  règlement 
qu'elle  distribue  à  ses  ouvriers,  il  faut  qu'elle  en  ait  soupçonné 
quelques  cas.  Je  n'ai  jamais  eu  la  preuve  qu'un  assuré  se  soit 
blessé  intentionnellement.  Mais  deux  fois  j'ai  soupçonné  l'assuré 
d'aviver  sa  blessure  par  des  chocs  à  travers  le  pansement  pour 
prolonger  le  chômage.  Nalurellement,  plusieurs  fois  il  arrive 
que  les  plaies  en  voie  de  guérison  sont  avivées  et  deviennent 
sanglantes  par  le  fait  d'un  nouvel  accident  dont  l'assuré  fournit 
l'explication. 

Trois  fois,  une  enquête  a  prouvé  qu'un  accident  attribué  au 
travail  par  l'assuré  était  dû  à  une  batterie  ou  à  un  accident 
quelconque.  J'ai  soigné  entre  autres  un  assuré  qui  s'était  blessé 
gravement  l'articulation  moyenne  du  médius  droit  eu  cassant 
une  chope  de  bière  sur  la  table  d'un  café.  Il  prétendait  s'être 
blessé  dans  une  fouille  avec  un  morceau  de  verre. 
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La  simulation  des  affections  oculaires  enfin  permettrait  à  un 
oculiste  de  publier  un  grand  chapitre  sur  les  abus  de  l'assu- 
rance. 
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11  est  bien  difficile  d'exprimer  par  un  chiffre  les  abus  qu'en- 
traîne chez  nous  la  pratique  de  l'assurance-accidents.  Mon 
impression  c'est  que  l'application  de  la  loi  sur  la  responsabilité 
civile  comporte  un  chômage  abusif  d'au  moins  20  <>  o.  Je  veux 
dire  par  là  que  sur  cent  journées  payées  à  l'ensemble  des  assu- 
rés, il  y  en  a  vingt  pendant  lesquelles  les  sinistrés  auraient 
travaillé  sans  difficulté  s'ils  n'avaient  pas  été  assurés.  Je  ne 
parle  que  du  chômage  absolument  ahusif^  car  si  on  tient  compte 
dans  le  calcul  du  chômage  abusif  des  cas  très  nombreux  où  les 
médecins  accordent  le  bénéfice  de  VassnrsLnc^e  aux  petites  lésions 
vraies,  parce  qu'elles  gênent  un  peu  le  travail  et  qu'elles  peu- 
vent à  la  rigueur  déterminer  de  l'infection,  ce  chiffre  serait 
beaucoup  plus  élevé.  Les  docteurs  Weith  et  Spengler  ont  estimé 
publiquement  l'an  passé  que  sur  100  journées  de  payées,  il 
y  en  a  30  ou  même  40  pendant  lesquelles  les  sinistrés  travaille- 
raient s'ils  n'avaient  pas  la  ressource  de  Tassurance. 

Malgré  ces  appréciations,  nous  considérons  l'assurance 
contre  les  accidents  du  travail  au  service  d'autrui  comme  un 
grand  bienfait.  La  loi,  telle  que  l'applique  la  jurisprudence, 
accorde  le  chômage  et  un  repos  souvent  bienfaisant  à  tous  ceux 
qui  se  trouvent  dans  un  état  d'infériorité  physique  plus  ou 
moins  manifeste  à  la  suite  d'un  accident.  L'homme  qui  travaille 
à  son  compte  est  maître  de  ses  actes,  celui  qui  travaille  au 
service  d'autrui  est  obligé  de  donner  toute  sa  force.  Le  travail 
partiel  est  très  difficile  à  estimer  et  beaucoup  de  patrons  ne 
veulent  pas  d'une  main  d' œuvre  qui  est  irrégulière  et  incom- 
plète. Il  en  résulte  que  le  chômage  partiel  est  très  rarement 
accepté  et  que  le  médecin  ne  peut  pas  l'imposer. 

Pai'  contre,  nous  sommes  résolument  hostiles  à  l'extension 
de  l'assurance  obligatoire  aux  accidents  hors  du  travail  et  à  la 
maladie.  Les  abus  beaucoup  plus  faciles  quand  il  s'agit  de  la 
maladie  et  des  accidents  sans  contrôle  de  la  vie  ordinaire 
deviendraient  criants.  Les  médecins  allemands  eux-mêmes  s'en 
plaignent  publiquement. 
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Si  la  loi  d'assuraûce  contre  les  accidents  doit  être  reprise, 
nous  protestons  d'avance  contre  l'assimilation  de  l'accident 
hors  du  travail  avec  l'accident  du  travail.  Le  premier  devoir 
d'une  démocratie,  c'est  d'honorer  le  travail. 

L'Etat  ne  peut  pas  pratiquer  l'assurance  comme  une  société 
qui  ne  satisfait  que  des  intérêts.  Autorité  tutélaire,  gardien  des 
mœurs,  il  est  impossible  que  l'Etat  ne  tienne  pas  compte  des 
éléments  moraux  du  risque.  Il  ne  peut  pas  accorder  la  même 
indemnité  à  l'ivrogne  qui  se  casse  la  colonne  vertébrale  dans 
un  escalier  en  rentrant  le  soir,  qu'à  l'ouvrier  qui  s'e-stropie  en 
travaillant  pour  autrui.  Sans  doute,  ils  sont  aussi  malheureux 
l'un  que  l'autre,  mais  l'un  est  victime  de  son  imprudence  ou  de 
ses  vices,  tandis  que  l'autre  s'est  blessé  en  remplissant  une 
fonction  sociale,  la  plus  nécessaire  et  la  plus  respectable  de 
toutes,  le  travail. 

En  outre,  l'assurance  générale  de  tous  les  risques  d'accident 
serait  la  première  étape  pour  reprendre  par  un  entraînement 
logique  l'assurance  obligatoire  des  maladies.  Si  l'Etat  assure 
au  même  titre  tous  les  accidents,  on  ne  comprendrait  pas  pour- 
quoi un  citoyen  atteint  de  paralysie  par  hémorragie  cérébrale 
serait  exclu  des  faveurs  de  l'assurance,  tandis  qu'une  paralysie 
due  à  un  accident  hors  du  travail,  sans  contrôle  et  sans  témoins, 
jouirait  du  bénéfice  d'une  loi.  Une  loi  ainsi  conçue  donne  une 
prime  positive  à  l'intempérance  et  aux  vices.  L'assuré  qui  doit 
son  accident  à  ses  excès  jouirait  d'une  rente  viagère,  tandis 
que  le  pauvre  tuberculeux  laisserait  sa  famille  sans  le  sou. 

Si  l'on  abandonne  le  principe  excellent  de  la  responsabilité 
de  l'industrie  \is-à-vis  des  accidents  du  travail,  la  logique  exige 
que  l'Etat  mette  au  bénéfice  des  mêmes  dispositions  tous  les 
risques  quelconques  de  maladies  ou  d'accidents  comme  les 
sociétés  de  secours  mutuels.  Si  on  tient  à  procéder  par  étapes, 
ce  n'est  pas  l'accident  en  général  qu'il  faut  séparer  de  la  mala- 
die, c'est  l'accident  du  travail  qui  doit  être  l'objet  de  disposi- 
tions spéciales,  parce  que  l'accident  du  travail  constitue  un 
7'isqiie  en  quelque  sorte  social,  parce  que  le  travail  crée  la  pros- 
périté publique  et  que  l'ouvrier  qui  est  blessé  au  chamj)  d'hon- 
neur du  travail  mérite  une  assurance  plus  généreuse  que  le 
citoyen  qui  est  victime  d'un  accident  hors  du  travail  ou  d'une 
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maladie.  Le  risque  social  du  travail  doit  être  distingué  des 
autres  risques,  qui  sont  individuels. 

L'accident  hors  du  travail  doit  être  mis  dans  la  même  catégorie 
de  risques  qu£  la  maladie.  Il  faut  ou  bien  confondre  tous  les 
risques  ou  bien  faire  au  travail* seul  un  traitement  de  faveur. 
Le  peuple  n'admettra  jamais  qu'un  ivrogne  qui  se  casse  les 
reins  laisse  une  rente  i  sa  famille,  tandis  que  son  voisin  qui 
meurt  de  diphtérie  n'obtienne  rien  du  tout.  Cette  conséquence 
déconcertante  de  la  loi  du  20  mai  a  contribué  à  la  ruiner  dans 
l'opinion  populaire. 

Nous  estimons,  quant  à  nous,  que  l'assurance  du  travail  au 
service  d'autrui  doit  être  mise  à  part,  au  premier  rang.  Il  n'est 
pas  moral,  répétons-le,  de  ne  faire  aucune  différence  entre  les 
accidents  publics  survenus  au  cours  du  travail,  qui  est  un  de- 
voir social  comme  le  service  militaire,  et  tous  les  accidents 
quelconques  dont  le  vice  et  les  excès  réclament  une  si  grande 
part. 

L'assurance  des  maladies  passagères  donne  lieu  à  d'énormes 
abus.  Est-ce  bien  le  rôle  de  l'Etat  d'organiser  à  grands  frais 
d'administration  une  assurance  contre  les  rhumes  et  les  bron- 
chites, contre  tous  les  états  maladifs  qui  prennent  mille  formes 
incontrôlables  ?  Nous  avons  vu  les  difficultés  du  contrôle  mé- 
dical des  accidents;  le  contrôle  de  la  maladie  est  beaucoup 
plus  difficile  et  souvent  impossible.  Il  en  résulte  que  ce  sont  en 
définitive  ceux  qui  ont  du  cœur  à  l'ouvrage  qui  paient  pour 
ceux  qui  trouvent  toujours  l'occasion  bonne  pour  quitter  le 
travail.  L'assurance  obligatoire  des  maladies  ne  peut  faire  un 
choix  des  assurés  comme  les  sociétés  de  secours  mutuels.  Il 
en  résulte  qu'elle  devient  en  dernière  analyse  une  assistance 
des  paresseux,  des  alcooliques  et  des  débiles  par  les  vaillants  au 
moyen  d'un  impôt  qui  ne  pèse  que  sur  une  classe  de  la  popula- 
tion, les  travailleurs  seuls.  Or  c'est  à  l'impôt  général  que  l'as- 
sistance doit  incomber. 

Il  faut  abandonner  l'assurance  des  maladies  passagères  à 
l'initiative  privée.  S'il  est  beau  de  pouvoir  compter  les  uns  sur 
les  autres  dans  une  démocratie,  il  est  nécessaire  que  le  citoyen 
ne  perde  pas  l'habitude  de  compter  aussi  sur  lui-même.  Les 
sociétés  de  secours  mutuels,  qui  coûtent  12  fr.  par  an,  suffisent  à 
couvrir  le  bon  ouvrier  contre  les  maladies  passagères  et  les 
accidents  courants  dont  il  peut  être  atteint  en  dehors  du  tra- 
vail. Les  groupements  mutualistes  exercent  sur  leurs  membres 
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une  surveillance  étiH)ite  et  efficace.  Ils  peuvent  expolsw  les 
membres  indélicats,  taudis  que  TËtat  ne  le  peut  pas,  sauf  à  la 
suite  d'un  jugement  pénal  pour  fraude  manifeste,  qui  seul  per- 
met de  maintenir  les  charges  sans  fournir  les  secours.  La  for- 
mation d'une  classe  rapidement  croissante  de  personnes  libé- 
rées des  primes  et  en  libérant  le  patron  est  en  opposition  for- 
melle avec  le  principe  d'obligation  et  ruinerait  le  système  de 
la  loi. 

C'est  au  moment  oU  l'initiative  de  l'ouvrier  est  impuissante 
que  l'Etat  devrait  lui  venir  eu  aide.  C'est  quand  les  sociétés 
privées  l'abandonnent  ou  que  l'ouvrier  épuise  ses  ressources 
que  l'Etat  aurait  le  devoir  d'intervenir.  Une  assurance  sociale 
serait  donc  désirable  avant  toute  autre  contre  l'invalidité  et  la 
la  vieillesse. 

Quand  l'ouvrier  sera  assuré  contre  les  risques  du  travail, 
contre  la  vieillesse  et  l'invalidité,  il  lui  sera  facile  de  s'assurer 
lui-même  contre  les  maladies  passagères  et  les  lésions  hors  du 
travail,  qui  ne  laissent  pas  d'invalidité,  eu  entrant  dans  des 
sociétés  privées  de  mutualistes  dont  il  convient  d'encourager  le 
développement  par  l'action  privée  et  publique. 

En  résumé,  nous  demandons  que  l'assurance  contre  les  acci- 
dents du  travail  au  service  d'autrui  soit  maintenue  à  part,  pour 
les  motifs  suivants  : 

1'*  L'accident  du  travail  a  un  caractère  public,  tandis  que 
l'accident  hors  du  travail  peut  avoir  une  origine  suspecte  ou 
immorale,  sans  qu'on  puisse  en  faire  la  preuve. 

2°  L'Etat  a  le  devoir  de  protéger  les  risques  du  travail  qui 
crée  la  richesse  publique  mieux  que  tous  les  autres.  Il  leur  doit 
un  traitement  plus  généreux. 

S"*  La  responsabilité  du  patron  est  engagée  vis-à-vis  des 
accidents  qui  résultent  du  travail  qu'il  donne  à  faire. 

4°  Enfin  nous  avons  le  devoir  d'admettre  les  étrangers  aux 
bénéfices  de  l'assurance  contre  les  risques  professionnels  du 
travail  que  nous  leur  demandons.  C'est  la  seule  assurance  où  il 
soit  équitable,  dans  les  conditions  politiques  actuelles,  dé  ne 
pas  faire  de  différence  entre  nationaux  et  étrangers. 

Nous  croyons  que  la  Suisse  ne  doit  pas  imiter  servilement  les 
institutions  des  pays  monarchiques  voisins,  où  le  miUtarisme 
et  le  fonctionnarisme  ont  créé  un  état  d'esprit  qui  n'est  pas 
encore  celui  de  notre  démocratie.  N'oublions  pas  qu'il  y  a  aussi 
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de  grandes  nations  dont  toute  la  force  repose  sur  l'énergie 
individuelle  et  sur  l'initiative  privée. 

Nous  ne  sommes  pas  hostiles  au  principe  de  l'assurance, 
mais  nous  demandons  à  l'Etat  de  laisser  à  l'individu  l'initiative 
de  ce  qu'il  peut  faire  lui-môme  tout  aussi  bien  et  à  beaucoup 
moins  de  frais  que  l'Etat. 

Le  médecin,  lui,  remplit  son  devoir  social  vis-à-vis  de  tous 
ses  concitoyens,  ouvriers  ou  industriels,  eiî  luttant  énergique- 
ment  contre  les  abus  qu'entraîne  l'assurance.  Une  assurance 
bien  surveillée  conduit  à  la  baisse  graduelle  des  primes,  dont 
bénéficie  aussi  l'ouvrier,  et  elle  permet  aux  sociétés  mutuelles 
de  se  constituer  sans  avoir  besoin  des  capitaux  qui  font  encore 
la  force  des  sociétés  d'assurance  par  actions. 


Noie  sur  l'emploi  des  fortes  doses  de  sérum 

antidiphtérique. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Genève,  le  5  juin  1901 . 

Par  leDr  E.  Thomas. 

La  valeur  du  sérum  antidiphtérique  n'est  plus  contestée  à 
l'heure  actuelle  ;  sans  doute  il  y  aura  toujours  des  cas  malheu- 
reux pour  lesquels  le  médecin  est  appelé  trop  tard  ou  qui  pré- 
sentent des  complications  en  dehors  de  la  puissance  d'action 
du  sérum,  mais  cependant,  sans  vouloir  ajouter  trop  d'impor- 
tance aux  statistiques  et  en  tenant  compte  des  variations  pos- 
sibles dans  la  virulence  du  bacille  de  Lôfiler,  nous  pouvons 
nous  estimer  heureux  d'avoir  h  notre  disposition  un  moyen 
aussi  puissant.  Certainement  les  cas  n'ont  pas  la  même  allure 
d'une  année  à  l'autre  ;  il  est  nécessaire  de  faire  un  examen  sé- 
rieux des  insuccès. 

Un  problème  intéressant  se  pose  en  pareil  cas  :  à  quelle  dose 
le  sérum  doit-il  être  prescrit  pour  avoir  un  eiïet  utile,  éviter 
soit  les  suites  graves,  néphrite,  paralysie,  soit  la  propagation 
au  larynx,  tout  au  moins  sa  conséquence  la  plus  sérieuse,  l'as- 
phyxie ?  Peut-on  formuler  des  règles  précises  sur  ces  différents 
points? Sans  doute  l'expérience  personnelle  est  un  excellent 
guide,  l'analyse  exacte  de  l'état  général  et  local  est  indispen- 
sable, mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  s'il  est  possible  de 
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déduire  de  reosemble  des  cas  quelques  considérations  prati- 
ques, on  aura  fait  œuvre  utile. 

J'ai  pris  comme  base  de  cette  étude  les  résultats  obtenus  à 
l'Hôpital  cantonal  de  Genève,  déjà  exposés  par  nos  collègues 
les  D"  Vallette  *  et  Aubin  '  jusqu'à  la  fin  de  1897  et  en  dépouil- 
lant moi-même  les  observations  jusqu'à  la  tin  de  juin  1901.  J'ai 
pensé  qu'il  y  avait  avantage  à  me  restreindre  à  l'étude  de  la 
pratique  hospitalière  dont  on  connatt  les  inconvénients  :  gravité 
des  cas,  prédominance  d'individus  vivant  dans  de  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  mais  qui  nous  donne  des  observations 
bien  étudiées  et  complètes. 

Sans  doute  il  serait  fort  utile  d'être  renseigné  exactement 
sur  la  puissance  antitoxique  du  séinim  ;  au  début  on  se  servait 
du  sérum  de  Behring,  qui  depuis  en  a  fabriqué  une  seconde 
sorte  qu'il  appelle  hochwéhrtig,  plus  concentré,  ceci  pour  éviter 
la  forte  proportion  des  matières  albuminoides  auxquelles  on 
rapporte  les  éruptions.  Mais  on  peut  admettre  que  nous 
avons  actuellement  un  sérum  fabriqué  d'après  le  procédé  de 
Roux  de  valeur  à  peu  près  égale,  sinon  ce  serait  se  condamner 
à  une  incertitude  très  préjudiciable  et  nous  serions  dans  l'im- 
possibilité de  formuler  jamais  des  conclusions  même  sur  la  dose 
initiale. 

Voici  d'abord  les  conclusions  du  D'  Vallette  appuyées  sur 
l'examen  de  28  cas  : 

Il  faut  injecter  aussi  peu  de  sérum  que  possible  et  en  injecter 
assez  ;  le  premier  jour  à  l'entrée  10  ce.  ;  le  second  jour  la  même 
dose  dans  les  cas  sérieux  et  surtout  lorsqu'il  y  a  du  croup.  Le 
troisième  jour,  interrompre  le  traitement  et  voir  le  quatrième 
jour  si  une  nouvelle  dose  est  nécessaire  ;  faire  une  pause  le  cin- 
quième jour  et  recommencer,  s'il  le  faut,  le  sixième. 

Dans  les  cas  qui  se  prolongent,  les  injections  paraissent  avoir 
un  effet  beaucoup  moins  certain  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du 
début.  La  statistique  de  Vallette  indique  5  cas  de  mort  sur  28. 

L'étude  de  ces  cinq  cas  mortels  nous  apprend  qu'il  s'agit 
d'un  enfant  atteint  de  diphtérie  grave,  injecté  seulement  au 
quatorzième  jour,  d'un  autre  injecté  deux  fois  au  neuvième 
jour,  s'améliorant,  puis  pris  d'une  récidive  qui  l'emporte,  de 
deux  enfants  atteints  de  croup  à  la  dernière  période,  trachéo- 
tomisés  d'urgence  et  morts  trente-six  heures  après,  enfin  d'un 

*  A.  Vallette,  Thèse  de  Genève^  1895. 
2  Al'bin,  Thèse  de  Genève,  1898. 
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petit  malade  pris  d'une  angine  grave  avec  croup,  injecté  une 
fois  le  quatrième  jour,  trachéotoraisé  le  lendemain,  mourant  au 
bout  d'une  semaine  après  avoir  reçu  en  tout  35  ce.  de  sérum. 
Il  est  évidemment  impossible  de  se  rendre  compte  après  coup 
des  effets  qui  auraient  pu  être  produits  en  pareils  cas  par  une 
intervention  plus  énergique. 

La  lecture  des  observations  confirme  les  règles  énoncées  plus 
haut. 

Aubin  n'émet  pas  de  conclusions  précises  au  point  de  vue 
des  doses  à  employer.  Sa  statistique  comprend  42  cas  dont  il 
en  faut  déduire  18  sans  examen  bactériologique  ou  avec  micro- 
bes autres  que  le  Lôffler;  les  24  restant  donnent  seulement 
deux  morts.  L'auteur  a  partagé  ses  cas  en  deux  classes,  celle 
oïl  l'on  rencontre  le  LôfHer  pur  et  celle  oii  ce  microbe  est  asso- 
cié, chacune  de  ces  classes  formant  elle-même  deux  divisions  : 
cas  bénins  et  malins. 

D'une  manière  générale,  il  a  suivi  dans  les  cas  bénins,  la  pra- 
tique précédente,  soit  une  injection  qui  a  suffi  pour  amener  la 
guérison  ;  pour  les  cas  plus  graves,  son  maximum  est  de  30  ce. 
répartis  en  trois  doses  administrées  à  intervalles  rapprochés. 
Nous  voyons  se  manifester  la  tendance  à  injecter  de  plus  fortes 
dose  d'emblée  ;  en  effet,  un  enfant  de  huit  ans,  gravement  at- 
teint, reçoit  le  troisième  jour  de  la  maladie  20  ce.  en  une  fois, 
le  cinquième  jour  10  ce.  et  guérit. 

En  revanche,  Aubin  paraît  s'arrêter  dans  son  intervention 
fiérothérapique  devant  la  néphrite  grave  constatée  dès  le  lende- 
main de  l'entrée  à  l'hôpital  et  nous  pensons  qu'en  effet  il  n'y  a 
pas  lieu  d'espérer  beaucoup  du  sérum  dans  ce  cas  spécial. 
Lorsque  la  trachéotomie  est  urgente  dès  l'entrée  à  l'hôpital, 
Aubin  fait  moins  d'injections,  puisque  le  principal  danger  est 
écarté. 

La  statistique  de  1898  nous  donne  pour  les  angines  27  cas  et 
2  morts,  pour  les  croups  9  cas  et  2  morts. 

Pour  les  angines,  les  cas  de  mort  concernent  :  un  adulte  ar- 
rivé mourant,  injecté  pour  la  première  fois  la  veille  de  son  décès, 
soit  le  sixième  jour  de  la  maladie  et  avec  10  ce.  seulement,  un 
enfant  injecté  pour  la  première  fois  le  second  jour  et  présen- 
tant ensuite  les  symptômes  d'une  affection  se  terminant  plus 
d'un  mois  après  par  une  méningite  suppurée.  Les  cas  de  croup 
sont  relatifs  à  deux  enfants  arrivés  mourants  et  trachéotomisés 
immédiatement. 
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Dans  les  guéris,  dous  trouvons  un  seul  cas  grave  d'angine, 
enfant  de  4  Vs  ans  qui  a  reçu  40  ce.  en  trois  jours. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  la  question  du  croup  ;  le  seul  cas 
guéri  sans  opération  est  celui  d'un  enfant  de  trois  ans  qui  a 
reçu  20  ce,  à  l'entrée  et  10  ce.  le  lendemain. 

En  1899,  15  cas  d'angine,  0  mort  ;  10  cas  de  croup,  9  guéris, 
1  à  issue  inconnue,  mort  probablement  dans  sa  famille. 

Parmi  les  malades  atteints  d'angine,  un  enfant  de  14  ans,  sé- 
rieusement atteint,  a  été  injecté  le  deuxième  jour,  a  reçu  50  ce. 
en  trois  jours  et  a  guéri  parfaitement  malgré  une  paralysie  du 
voile  du  palais  de  longue  durée.  Sur  huit  cas  de  gravité  moyenne, 
trois  ont  reçu  30  ce.  en  deux  jours. 

Les  croups  guéris  sans  opération  ont  reçu  successivement 
30  ce.  en  un  ou  deux  jours,  15  ce.  et  10  ce,  ce  dernier  à  symp- 
tômes très  légers. 

Il  faut  en  outre  noter  que  dans  la  statistique  de  cette  année 
figurent  12  cas  sans  examen  bactériologique  ou  avec  présence 
de  streptocoques  qui  ont  donné  5  morts. 

En  1900,  13  cas  d'angines,  5  morts  ;  9  croups,  3  morts. 

Parmi  les  morts  à  la  suite  d'angine,  nous  trouvons  un  cas 
traité  légèrement  en  Savoie,  arrivant  à  l'hôpital  avec  une  né- 
phrite grave  et  mourant  subitement,  n'ayant  reçu  qu'une  injec- 
tion ;  un  cas  injecté  le  quatrième  jour,  mourant  le  septième  par, 
paralysie  du  cœur  ;  un  avec  lésions  intenses  de  diphtérie  infec- 
tieuse, injecté  le  septième  jour  et  mort  le  lendemain.  Les  en- 
fants morts  par  le  croup  sont  arrivés  à  l'hôpital  la  veille  ou  le 
jour  même  du  décès,  dans  un  état  ne  laissant  aucun  espoir. 

Les  angines  guéries  on^  été  légères  en  grande  majorité  et 
rapidement  guéries  avec  de  petites  doses  de  20  ce.  au  maxi- 
mum. 

Les  croups  guéris  sans  opération  ont  reçu  des  doses  variant 
de  20  à  40  ce;  je  cite  particulièrement  un  enfant  de  cinq  ans, 
injecté  pour  la  première  fois  le  sixième  jour  avec  40  ce.  en  trois 
fois  ;  un  autre  enfant  de  trois  ans  avec  35  ce.  en  deux  jours. 

En  1901,  janvier  à  fin  juin,  20  angines  (3  légères,  12  moyen- 
nes, 5  graves)  2  morts;  5  angines  avec  croup,  0  mort;  8 
croups  (3  moyens,  5  graves),  2  morts. 

Les  morts  d'angine  sont  :  un  cas  suite  d'érysipèle,  mort  le 
lendemain  de  son  entrée,  après  avoir  reçu  60  ce.  en  tout,  lé- 
sions généralisées  à  l'autopsie  ;  un  cas,  suite  de  rougeole,  très 
amélioré  après  quatre  doses  successives  et  quotidiennes  de 
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20  ce.,  succombant  rapidement  le  sixième  jour;  à  l'autopsie, 
carie  du  rocher. 

Les  cas  graves  guéris  sont  :  un  enfant  injecté  en  ville  le  sep- 
tième jour  avec  10  ce,  entré  le  dixième  jour,  traité  avec  40  ce. 
dans  les  premières  24  heures  ei  20  ce.  le  surlendemain  ;  un  en- 
fant injecté  avec  20  ce.  les  troisième  et  quatrième  jour. 

Les  morts  du  croup  sont  décédés  le  jour  même  ou  le  lende- 
main de  leur  entrée,  broncho-pneumonie  ou  infection  généra- 
lisée. 

Les  guéris  sans  opération  ont  reçu  de  60  à  80  ce.  en  deux  ou 
trois  jours. 

Il  nous  faut  maitenant  examiner  les  questions  suivantes  : 
1"  Le  sérum  a-t-il  présenté  des  effets  nuisibles?  —  2*  A-t-il  per- 
mis d'éviter  la  transformation  des  cas  qualifiés  moyens  en  gra- 
ves et  quelle  a  été  son  influence  sur  ces  derniers  ?  —  3"*  Quelle 
influence  a-t-il  eu  sur  les  cas  de  croup  et  le  nombre  des  inter- 
ventions opératoires  ? 

V  Le  D'  Vallette  reconnaissait  en  1895  «  n'avoir  jamais  cons- 
taté d'eft'et  fâcheux  qui  puisse  faire  rejeter  la  sérothérapie  ; 
seule  l'impuissance  du  sérum  contre  les  formes  très  graves  lui 
enlève  de  sa  valeur  ».  Cette  remarque,  plutôt  prudente,  n'a 
fait  que  se  confirmer  dans  les  années  qui  ont  suivi  ;  Aubin  ne 
mentionne  que  quelques  troubles  fugaces  et  des  éruptions  sans 
gravité.  En  1898,  où  la  maladie  a  été  en  général  bénigne,  au- 
cun accident  sérieux  ;  en  1899,  même  résultat  ;  les  doses  s'élè- 
vent déjà  à  40  ce.  et  50  ce.  et  cela  dans  un  court  laps  de  temps. 

Pour  1900,  dont  nous  avons  mentionné  les  causes  de  mort, 
aucun  accident  n'est  imputable  au  sérum  ;  de  même  en  1901, 
sauf  dans  un  cas  où  l'albuminurie,  préexistante  à  l'injection, 
s'est  fortement  élevée  au  lendemain  de  l'injection  d'une  dose 
de  40  ce.,  mais  s'est  rapidement  dissipée. 

Nous  rencontrons  sans  doute  des  éruptions  et  des  arthralgies 
très  variables  d'aspect  et  d'allures,  mais  nous  ne  pouvons  rele- 
ver de  complications  véritables. 

2*  Il  est  très  difficile  de  répondre  exactement  à  la  seconde 
question,  puisque  l'appréciation  de  la  gravité  dépend  souvent 
de  l'observateur  et  que  la  description  la  plus  exacte  est  tou- 
jours empreinte  d'une  certaine  subjectivité.  En  outre,  la  valeur 
du  sérum  de  Behring  employé  dans  les  premiers  temps  à  Ge- 
nève est  probablement  diftérente  de  celle  du  sérum  actuel  ;  il  y 
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donc,  de  ce  chef,  une  certaine  part  d  inconnu.  Quoi  qu'il  en 
soit,  nous  trouvons  déjà  en  1898,  quatorze  cas  moyens  et  un 
grave  tous  guéris  ;  la  tendance  à  augmenter  rapidement  les 
doses  se  dessine  nettement,  maximum  40  ce.  en  trois  jours  ; 
en  1899,  huit  moyens  et  un  grave,  guéris  avec  un  maximum 
de  fiO  ce.  ;  en  1900,  les  cas  mortels  ont  reçu  peu  de  sérum, 
étant  arrivés  trop  tard  ou  étant  atteints  de  complications  gra- 
ves. Enfin  en  1901  oîi  la  méthode  des  fortes  doses  est  rigoureu- 
sement appliquée,  nous  constatons  douze  cas  moyens  et  trois 
graves  guéris,  en  outre  cinq  angines  avec  croup  guéries  sans 
opération.  Ces  faits  constituent  donc  un  progrès  réel  ;  sera-t-il 
vérifié  plus  tard?  C'est  le  secret  de  l'avenir. 

3**  En  ce  qui  concerne  les  croups,  Vallette  décrit  9  cas  avec 
examen  bactériologique  confirmant  la  nature  de  la  maladie , 
3  non  opérés,  guéris,  en  général  bénins  ;  5  opérés  (trachéoto- 
mie), 3  morts. 

Aubin,  3  non  opérés,  guéris;  6  opérés,  1  mort. 

En  1898,  9  cas  dont  2  arrivés  à  l'agonie  ;  7  guéris  dont  6 
opérés. 

En  1899, 15  cas  dont  deux  à  l'agonie  et  trois  mourant  le  len- 
demain ;  sur  les  10  qui  restent,  9  guéris.  6  opérés  dont  quatre 
trachéotomies  et  deux  tubages. 

En  1900,  9  cas  dont  un  à  l'agonie  ;  4  morts  ;  4 opérés,  5  guéris 
sans  opération. 

En  1901, 13  croups  ou  angines  avec  croup,  2  morts;  2  opérés 
dont  une  trachéotomie  et  un  tubage  ;  sept  autres  cas  ont  subi 
des  essais  de  tubage  plus  ou  moins  infractueux  ou  tolérés  trop 
peu  de  temps. 

Nous  voyons  donc  une  amélioration  dans  la  mortalité  des 
croups  et  surtout,  fait  capital ,  une  diminution  considérable  du 
nombre  des  opérés  ;  j'ai  la  conviction  que  le  tubage,  en  effet, 
ou  a  été  toléré  trop  peu  de  temps  pour  que  son  action  particu- 
lière ait  été  de  grande  valeur,  ou  nous  a  surtout  servi  en  remé- 
diant à  l'asphyxie  imminente,  les  fortes  doses  de  sérum  ayant 
ensuite  amené  rapidement  la  désagrégation  des  fausses  mem- 
branes. C'est  surtout  dans  cette  direction  que  les  eflforts  doivent 
être  poursuivis  ;  le  tubage  peut  ne  pas  être  sans  inconvénient 
sérieux,  témoin  le  récent  travail  de  von  Ritter*.  Si  l'emploi 
énergique  du  sérum  peut,  comme  je  le  crois  fermement,  dimi- 

1  Archiv  f.  Kinder heilkunde,  Bd  32,  1  et  II'Heft. 
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ûuer  les  cas  à  intervention  ou  au  moins  abréger  la  durée  du 
séjour  du  tube,  le  but  sera  atteint. 

Je  ne  veux  pas,  à  propos  de  cette  modeste  contribution,  re- 
prendre la  bibliographie  de  la  sérothérapie,  mais  je  me  borne 
à  signaler  un  intéressant  travail  de  Barbier  *  qui  insiste  beau- 
coup sur  remploi  des  fortes  doses  et  leur  prompte  répétition 
dans  les  cas  à  forme  prolongée  ou  récidivante,  dans  la  bron- 
chite pseudo-membraneuse  et  même  au  début  des  accidents 
bulbaires  et  paralytiques  ;  il  se  loue  beaucoup  de  cette  prati- 
que. Je  me  sens  donc  autorisé  par  ces  résultats,  tout  en  réser- 
servant  l'avenir,  à  poser  les  conclusions  suivantes  : 

P  Le  sérum  doit  être  injecté  à  forte  dose  dès  le  premier  jour 
oîi  le  malade  est  en  traitement,  et  cela  lorsque  le  cas  est  re- 
connu comme  ayant  un  caractère  sérieux  ou  lorsqu'il  s'agit  de 
croup. 

Le  lendemain  doit  être  un  jour  d'attente  et  de  surveillance, 
il  faut  en  effet  se  rendre  compte  des  effets  produits. 

2«  On  peut  considérer  la  dose  de  40  ce.  donnée  le  premier 
jour  du  traitement  comme  un  chiffre  maximum. 

3*  Le  sérum  ainsi  donné  ne  présente  pas  d'effets  nuisibles  ; 
toutefois,  en  cas  d'albuminurie  abondante,  et  surtout  de  né- 
phrite positive,  la  prudence  sera  de  rigueur. 


■•■;:*'■ 
'-'■'■■f-T 

•    •-*■*■. 


\ 


■'Xi 


.>o 


On  cas  de  diphtérie  oculaire  conséciitif  à  la  vulvite 
diphtérique  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans. 

Par  le  Dr  D.  Gol'bfein 

Médecin  à  l'hôpital  ophtalmique  (fondation  Rothschild). 

La  diphtérie  de  la  vulve  est  par  elle-même  une  maladie  très 
rare  ;  sur  environ  neuf  cents  cas  de  diphtérie  observés  à  la 
Maison  des  enfants  malades  à  Genève,  on  n'a  enregistré  qu'un 
cas  de  vulvite  diphtérique.  Quant  à  la  coïncidence  de  la  diphté- 
rie de  la  vulve  avec  une  ophtalmie  diphtérique,  elle  n'est  pas 
encore  connue  ;  nous  avons  parcouru  la  littérature  ophtalmolo- 
gique qui  était  à  notre  disposition  depuis  la  période  bactério- 
logique et  nous  n'en  avons  pas  trouvé  un  seul  exemple,  aussi 
ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  diphtérie  oculaire  con- 
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sécutive  à  la  vulvite  diphtérique,  il  nous  a  pani  iotéressant  de 
le  publier. 

Obs.  ~*  J.  D.,  âgée  de  o  ans,  s'est  présentée  à  Thôpital  ophtalmique 
(fondation  Rothschild)  le  20  mai  1901.  Elle  est  pâle,  chétive  et  aoafTre- 
teuse,  n'a  point  d'appétit,  T.  38%9.  Sa  constitution  a  toujours  été  faible. 
Elle  vient  d'être  traitée  à  la  Maison  des  enfants  malades  pour  une 
bronchite  consécutive  à  la  rougeole.  Son  œil  droit  est  malade  depuis 
vingt-quatre  heures.  Les  paupières  en  sont  rouges,  tuméfiées,  surtout  la 
supérieure  qui  est  cependant  flasque  et  se  laisse  facilement  retourner,  la 
conjonctive  bulbaire  est  chémotique,  la  cornée' est  légèrement  trouble;  la 
sécrétion  purulente  est  déjà  assez  abondante  ;  en  renversant  les  paupières 
on  constate  que  la  conjonctive  est  recouverte  d'une  fausse  membrane 
mince,  blanchâtre  et  peu  adhérente,  se  détachant  légèrement  par  une 
légère  friction  ;  au-dessous,  la  muqueuse  est  injectée  et  saigne  abondam- 
ment. Les  ganglions  préauricnlaires  du  côté  correspondant  sont  engorgés- 

En  présence  des  symptômes  graves  présentés  par  l'œil  droit  accompa- 
gnés d'un  état  général  défectueux,  nous  avons  pensé  que  nous  avions 
alTaire  à  une  <x)njonctivite  diphtérique,  et  nous  avons  pris  la  sécrétion 
de  l'œil  malade  pour  Texamen  bactériologique  avant  d'appliquer  un  trai- 
tement. Nous  avons  simplement  ordonné  des  lavages  à  l'eau  boriquée  à 
4  7o  et  fait  une  cautérisation  de  la  conjonctive  au  nitrate  d'argent  à  2  ^/o. 

Les  fausses  membranes  qui,  le  premier  jour,  étaient  minces  devinrent 
de  plus  en  plus' épaisses  et  adhérentes  ;  elles  cédaient  chaque  jour  au  trai- 
tement pour  se  reproduire  dans  la  nuit. 

La  mèœ,  interrogée  sur  la  cause  de  la  maladie,  nous  raconte  que 
l'enfant  avait  depuis  huit  jours  une  maladie  des  organes  génitaux  et 
qu'elle  y  portait  constamment  la  main  :  c'était  probablement  en  se  frot- 
tant l'œil  avec  la  main  qu'elle  s'était  infectée.  En  effet,  en  examinant  la 
vulve  de  notre  petite  malade,  nous  constatons  que  les  grandes  lèvres 
sont  encore  rouges  et  boursoufllées,  que  leur  muqueuse  ainsi  que  la  mu  - 
queuse  des  petites  lèvres  et  du  clitoris  sont  couvertes  de  fausses  membra- 
nes assez  épaisses,  mais  peu  adhérentes,  la  sécrétion  est  peu  abondante, 
les  ganglions  de  l'aine  sont  engorgés.  Nous  prenons  la  sécrétion  pour 
l'examen  bactériologique  et  nous  ordonnons  des  lavages  à  l'eau  boriquée 
à  4  7o. 

Bien  que  l'examen  des  frottis  fait  séance  tenante,  et  des  cultures,  le 
lendemain,  nous  ait  donné  une  forte  présomption  qu'il  pourrait  s'agir 
d'une  ophtalmie  diphtérique  consécutive  à  une  vulvite  de  la  même  ori- 
gine, nous  n'avons  cependant  pas  voulu  faire  une  injection  de  sérum 
antidiphtérique  avant  d'avoir  établi  d'une  façon  certaine  le  diagnostic  de 
la  diphtérie  ;  or  ce  diagnostic  nous  ne  l'avons  eu  que  le  23  mai  1901  ; 
c'est  alors  que  nous  avons  fait  une  injection  de  10  gr.  de  sérum  antidi- 
phtérique. Le  24,  nous  avons  injecté  une  nouvelle  dose  de  10  gr. 

Après  ces  deux  injections  la  température  est  tombée  de  38*,9  à  37«,6 
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et  Tétat  général  s*est  amélioré,  l'état  de  Toeil  est  reste  stationnaire  ;  c'est 
seulement  trois  jours  après  la  première  injection  de  sérum  que  la  sécré- 
tion coDJonctivale  a  commencé  à  diminuer,  les  fausses  membranes  sont 
devenues  de  nouveau  minces,  tous  les  symptômes  généraux  et  locaux 
se  sont  amendés  et  l'enfant  nous  a  quittés  le  3  juin  1901,  guérie. 

Le  12  juin  notre  malade  nous  revient  avec  une  rechute  de  sa  conjonc- 
tivite, mais  cette  fois  sans  fausses  membranes.  L'examen  bactériologique 
a  décelé  le  bacille  de  LœfHer  assez  virulent,  tuant  un  cobaye  en  96  h. 
Les  organes  génitaux  étaient  complètement  guéris. 

Cette  nouvelle  ophtalmie  fut  guérie  au  bout  de  cinq  jours  pendant  les- 
quels on  pratiqua  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  à  â  7oj  sans  injec- 
tion de  sérum  antidiphtérique. 

Examen  bactériologique  et  expérimental.  —  Comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  lorsque  la  malade  nous  fut  amenée,  notre  premier  soin  fut 
d'étaler  sur  des  verrelets  la  sécrétion  recueillie  sur  la  conjonctive  et  sur 
la  muqueuse  des  grandes  lèvres.  Ces  verralets  séchés,  fixés  par  la  chaleur, 
furent  colorés,  les  uns  d'après  la  méthode  de  Gram,  les  autres  par  la 
fuchsine  de  Ziehl. 

Sur  le  verrelel  où  se  trouve  la  sécrétion  conjonctivale,  coloré  par  la. 
méthode  de  Gram,  nous  constatons  un  bacille  diphtériforme  eu  petit  nom- 
bre, un  gros  coccus  et  quelques  microcoques  englobés  par  des  leucocytes, 
tous  ces  microorganismes  étaient  fortement  colorés  par  le  Gram.  Sur  le 
verrelet  coloré  par  le  liquide  de  Ziehl,  on  constate  la  présence  des  m^mes 
microorganismes. 

Les  verrelets  où  se  trouve  la  sécrétion  prise  sur  la  muqueuse  des 
grandes  lèvres  et  sur  le  clitoris  présentent  un  tableau  un  peu  dilTérent  ; 
on  y  voit  un  bacille  diphtériforme,  mais  en  plus  grande  abondance  que 
sur  les  verrelets  précédents,  un  gros  bacille  ressemblant  au  bacille  de  la 
pomme  de  terre  et  quelques  coccus  ;  tous  ces  microorganismes  se  colo- 
raient par  le  Gram. 

Cultures,  —  Deux  tubes  de  sérum  de  Lœffler  et  un  tube  d'agar  glycé- 
rine ont  été  ensemencés  en  strie  avec  la  sécrétion  conjonctivale  et  portés 
à  l'étuve  à  37°  C.  Les  tubes  de  sérum  de  Lœffler  examinés  18  h.  après 
présentaient  de  nombreuses  colonies  arrondies,  régulières,  blanc- grisâtre 
et  plus  opaques  au  centre  qu'à  la  périphérie.  Ces  colonies,  examinées  au 
microscope,  sont  composées  de  bacilles  diphtériformes  de  différentes 
dimensions,  mais  ce  sont  les  bacilles  courts,  disposés  parallèlement  les 
uns  aux  autres,  qui  dominent.  Après  24  h.  de  séjour  àl  étuve,  on  cons- 
tate (sur  les  mêmes  tubes),  à  côté  d'elles,  d'autres  colonies  blanchâtres, 
opaques,  composées  uniquement  de  mtcrocoques  prenant  le  Gram. 

Dans  le  tube  d'agar  glycérinée,  on  voit  après  24  h.  de  séjour  à  l'étuve, 
des  colonies  transparentes,  nettement  séparées  entre  elles. 

Dans  les  tubes  de  sérum  de  Lœffler  ensemencés  avec  la  sécrétion  prise 
sur  la  muqueuse  des  grandes  lèvres,  on  trouve  également  des  colonies 
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blaac-grisâtre,  composées  de  bacilles  dipbtériqaes  de  toales  diniensions, 
ainsi  que  des  colonies  de  staphylocoques  blancs  et  de  petits  coccus  pre- 
nant le  Gram. 

Tons  ces  bacilles  se  colorent  d  après  la  méthode  de  Neisser,  aiais  avons- 
nous  affaire  à  de  vrais  Lœffler  ?  ou  à  des  bacilles  pseudo- diphtériques 
qn'on  trouve  souvent  sur  la  vulve  saine  ?  on  encore  anx  xêro-bacilles, 
hôtes  habituels  de  la  conjonctive  ?  question  importante  k  laquelle  ni 
l'examen  microscopique,  ni  la  coloration,  ni  les  cultures  ne  pouvaient 
répondre  et  que  seule  l'inoculation  pouvait  trancher.  J'eus  donc  recours 
à  rexpérimentation. 

Culture,  provenant  de  la  sécrétion  conjoncticale,  diluée  dans  le  bouillon. 
^i  mai  490Î,à7  h.  du  soir,  Cobaye 25!) gr.  Injection  sousM!utanêe  d'une 
seringue  de  Pravaz.  Le  lendemain  matin  la  température  est  de  40%  1,  le 
cobaye  est  abattu,  blotti  dans  un  coin  de  sa  cage  et  ne  mange  plus.  Mort 
quarante  heures  après  l'injection. 

Autopsie.  —  Œdème  et  fousses  membranes  sur  une  étendue  assez 
grande  de  la  paroi  ventrale,  forte  congestion  des  capsules  surrénales, 
épanchement  sanguinolent  dans  les  deux  plèvres.  Les  autres  organes  sont 
également  hyperémiés. 

La  sérosité  recueillie  sur  la  paroi  ventrale  et  ensemencée  sur  le  sérum 
de  Lœffler  a  donné  une  culture  pure  du  bacille  de  Lœffler. 

Culture,  provenant  de  la  sécrétion  vulvaire,  diluée  dans  le  bouillon. 
22  mai  1901,  Cobaye  240  gr.  Injection  sons-cutanée  d*une  seringue  de 
Pravaz.  Le  lendemain  la  température  est  de  3D®,o,  Tanimal  est  encore 
vivace,  court  dans  sa  cage,  mange  et  boit  ;  le  24  mai,  la  température  est 
de  39«,8,  le  cobaye  est  abattu,  a  perdu  25  gr.  de  son  poids  ;  le  28  mai, 
l'animal  meurt. 

Autopsie.  —  Les  mêmes  lésions  que  dans  l'expérience  précédente,  mais 
moins  prononcées. 

L'ensemencement  de  la  sérosité  recueillie  sur  la  paroi  ventrale  donne 
une  culture  pure  du  bacille  de  Lœ filer. 

Diagnostic  différentiel  entre  les  conjondiriies  pseudo-nientbra- 
neiises  dues  au  bacilles  de  Lœjfter  et  celles  produites  poâ'  d'au- 
tres micro&rganistnes  pathogènes. 

Il  est  prouvé  actuellement  par  l'observatioa  de  nombreux 
cas  suivis  d'examen  bactériologique  que  le  streptocoque,  le  go- 
nocoque et  le  pneumocoque  peuvent  causer,  comme  le  bacille 
de  Lœfrter,  des  conjonctivites  pseudo-membraneuses. 

Ces  conjonctivites  bien  que  produites  par  des  agents  patho- 
gènes de  nature  très  ditîérente  se  rapprochent  beaucoup  de  cel- 
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les  dues  au  bacille  de  Lœffler  par  leurs  caractères  et  par  leur 
aspect  clinique. 

Les  unes  et  les  autres  tantôt  se  présentent  sous  une  forme 
grave  avec  fausses  membranes  interstitielles,  complications 
cornéenues,  état  général  très  inquiétant,  élévation  de  la  tempé- 
rature atteignant  parfois  40*",  engorgement  ganglionnaire  et  peu- 
vent avoir  une  issue  fatale  pour  l'organe  visuel,  tantôt  présen- 
tent la  forme  dite  croupale  avec  fausses  membranes  superlicielles 
et  ne  mettant  pas  ordinairement  Tœil  en  danger.  Je  dois  cepen- 
dant ajouter  que  cette  forme,  quand  elle  est  produite  par  le 
bacille  de  Lœffler,  peut  quelquefois,  par  son  évolution  clinique, 
prendre  une  tournure  grave  pour  l'organe  visuel  et  même  cau- 
ser une  intoxication  généralisée.  Enfin  on  observe  encore  ces 
conjonctivites  sous  la  forme  catarrhale  sans  exsudât  membra- 
neux. 

Il  est  d'une  très  grande  importance  au  point  de  vue  pratique 
de  pouvoir  discerner  rapidement  ces  deux  catégories  de  con- 
jonctivite pseudo-membraneuse,  car  si  elles  sont  identiques 
dans  leur  évolution  clinique  et  leur  symptomatologie,  elles  dif- 
fèrent beaucoup  quant  à  leur  étiologie,  leur  traitement  et  sur- 
tout leur  contagiosité.  Tandis  que  les  conjonctivites  pseudo- 
membraneuses dues  au  bacille  de  Lœffler  et  que,  seules,  nom 
appelons  diphtériques,  même  dans  leurs  formes  bénignes,  sont 
très  contagieuses  et  demandent  par  conséquent  l'isolement  im- 
médiat de  la  personne  atteinte,  les  conjonctivites  pseudo-mem- 
braneuses produites  par  le  streptocoque  ou  par  le  pneumocoque, 
tout  en  étant  quelquefois  graves,  sont  très  peu  contagieuses.  Le 
traitement  diffère  aussi  beaucoup.  Contre  les  conjonctivites 
d'origine  diphtérique,  c'est-à-dire  dues  au  bacille  de  Lœffler, 
nous  possédons  un  remède  spécifi  |ue  et  sûr  :  le  sérum  anti- 
diphtérique, tandis  que  contre  les  conjonctivites  pseudo- 
membraneuses dues  à  d'autres  microorganismes  pathogènes, 
nous  sommes  réduits  comme  topiques  aux  applications  anti- 
septiques et  aux  toniques  comme  traitement  général. 

JDifficiiUés  du  diagnostic  bactériologique.  —  Les  conjonctivites 
pseudo-membraneuses  ne  peuvent  être  diagnostiquées  sûrement 
que  par  les  méthodes  bactériologiques  et  expérimentales,  bien 
que  ces  méthodes  présentent  encore  beaucoup  de  difficultés. 
L'examen  direct  de  la  sécrétion  coujonctivale  sur  lamelles  est, 
contrairement  à  l'opinion  de  quelques  auteurs,  tout  à  fait  insuf- 
fisant pour  fournir  un  diagnostic  plus  ou  moins  sûr  à  cause  de 
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l'associatioa  microbienne  que  l'on  rencontre  sur  la  conjonctive; 
en  outre,  quand  il  s'agit  d'une  conjonctivite  pseudo-membra- 
neuse due  au  bacille  de  Lœffler,  le  diagnostic  par  examen  di- 
rect devient  impossible  à,  cause  de  la  présence  du  bacille  de  la 
xérosequi  est  très  fréquent  sur  la  conjonctive  normale,  qui 
se  trouve  presque  constamment  sur  la  conjonctive  malade,  et 
qui  par  sa  morphologie  ne  se  difiérencie  en  rien  du  bacille  de 
Lœftter.  L'aspect  et  le  développement  des  cultures  sur  les  mi- 
lieux nutritifs,  la  réaction  acide  du  bouillon  et  les  différentes 
méthodes  de  coloration,  ne  donnent  pas  non  plus  une  certitude 
suffisante  pour  faire  un  diagnostic. 

Quand,  eu  1897,  Neisser  a  fait  connaître  sa  méthode  de  dou- 
ble coloration,  on  se  croyait  être  en  possession  d'un  moyen  sûr 
pour  distinguer  le  vrai  bacille  de  Lœffler  du  pseudo-diphtéri- 
que, mais  bientôt  Bach  et  Neumann  ont  prouvé  que  la  méthode 
de  Neisser  s'applique  également  au  bacille  diphtérique  nou  vi- 
rulent qui  est  pour  beaucoup  d'auteurs  le  môme  que  le  pseudo- 
diphtérique. Heinersdorff  et  Neisser  lui  même  ont  étudié  cette 
méthode  pour  le  xéro-bacille  ;  ils  ont  trouvé  qu'elle  s'applique 
seulement  à  des  cultures  âgées  de  24  h.  ou  plus,  avec  cette  dif- 
férence cependant  que  les  granulations,  au  lieu  d'être  ovales 
comme  chez  le  vrai  bacille  diphtérique,  sont  rondes  et  très  près 
les  uns  des  autres,  ressemblant  à  première  vue  à  des  diploco- 
ques. 

Nous  avons  étudié,  nous  mêmes,  l'épreuve  de  Neisser  pour  le 
xéro-bacille.  Dans  ce  but  nous  avons  examiné  vingt-cinq  yeux 
qui  se  trouvaient  dans  des  conditions  très  différentes.  La  sécré- 
tion conjonctivale  prise  sur  dix  yeux  sains  et  ensemencée  sur  le 
sérum  de  Lœffler  et  l'agar  glycérine,  nous  a  donné  8  fois  des 
colonies  pures  de  xéro-bacille  ;  7  fois  sur  7  nous  avons  obtenu 
celui-ci  avec  la  sécrétion  conjonctivale  prise  sur  des  conjoncti- 
vites pustuleuses,  3  fois  sur  trois  yeux  atteints  de  conjonctivites 
folliculaires  et  3  fois  sur  cinq  conjonctivites  à  pneumocoque. 

La  coloration  de  Neisser  appliquée  aux  cultures  obtenues 
avec  la  sécrétion  des  conjonctives  pathologiques  donnaient  tou- 
jours des  résultats  positifs,  tandis  que  les  cultures  obtenues 
avec  ia  sécrétion  des  coryonctives  saines  donnaient  quelquefois 
des  résultats  négatifs. 

Expérvnentation.  —  L'injection  d'une  culture  pure  du  bacille 
de  Lœffler,  sous  la  peau  d'un  cobaye,  provoque  chez  lui  une  sé- 
rie de  symptômes  morbides  très  caractéristiques  :  brusque  élé- 
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YatioD  de  la  température,  amaigrissement  rapide  avec  uae  forte 
perte  de  poids,  œdème  et  fausses  membranes  au  lieu  d'injec- 
tion ;  à  Tautopsie  on  trouve  des  lésions  qui  sont  constantes  : 
congestion  des  capsules  surrénales,  hyperémie  d'autres  organes 
abdominaux,  épanchement  sanguinolent  dans  les  plèvres.  L'in- 
tensité des  symptômes  morbides  et  des  lésions  varie  avec  le 
degré  de  la  virulence  de  la  culture  injectée. 

L'injection  sous-cutanée  d'une  culture  pure  du  bacille  pseudo- 
diphtérique  provoque  chez  les  cobayes  quelques  symptômes  gé- 
néraux, mais  aucun  des  animaux  ne  succombe.  Gelpke  ayant 
sacrifié  quelques  cobayes  présentant  des  symptômes  généraux 
n'a  pas  constaté  les  lésions  caractéristiques  de  l'infection  diph- 
térique. 

Quant  à  la  virulence  du  xéro-bacille,  nous  l'avons  étudié 
uous-même  et  voici  en  résumé  nos  expériences  : 

Les  cultures  pures  du  xéro-bacille  provenant  d'une  conjonc- 
tive saine  sont  avirulentes  ;  il  n'en  est  pas  de  même  quand  ce 
bacille  a  séjourné  sur  une  conjonctive  pathologique  où  il  avait 
à  lutter  avec  des  microorganismes  pathogènes  ;  dans  ce  cas  il 
acquiert  une  certaine  virulence.  Injecté  en  culture  pure  à  une 
dose  minimum  de  deux  cinquièmes  de  seringue  de  Pravaz  dans 
la  chambre  antérieure  d'un  lapin,  il  provoque  une  iritis  avec 
des  synéchies  postérieures  et  trouble  l'humeur  aqueuse  ;  tous 
ces  symptômes  se  dissipent  rapidement  en  soumettant  l'animal 
au  traitement  avec  l'atropine.  Injecté  sous  la  peau  d'un  cobaye 
à  la  dose  d'une  seringue  de  Pravaz,  il  provoque  des  symptômes 
généraux  peu  intenses:  élévation  de  la  température  qui  ne  dé- 
passe jamais  39°,ôS  abattement  général  assez  prononcé,  dimi- 
nution de  l'appétit,  mais  l'animal  ne  maigrit  pas,  ne  perd  pas 
de  son  poids,  ne  présente  ni  œdème  ni  fausse  membrane  au 
lieu  d'injection  et  ne  succombe  jamais.  Pas  de  lésions  anatomi- 
ques  à  l'autopsie  quand  on  sacrifie  l'animal. 

Comme  on  peut  le  voir  par  ce  court  exposé,  la  virulence  est 
un  caractère  qui  permet  de  distinguer  le  bacille  de  Lœffler  des 
autres  bacilles  similaires,  car  si  les  bacille^s  pseudo-diphtériques 
et  de  la  xérose  sont  aussi  virulents,  ils  ne  produisent  jamais 
des  lésions  et  des  symptômes  caractéristiques  de  l'intoxication 
diphtérique.  Par  conséquent  si  un  bacille  diphtériforme  se  co- 

*  A  propos  d*autres  expériences,  j'ai  eu  l'occasion  d'étudier  la  tempéra- 
ture de  cobayes  normaux  qui  venaient  de  la  campagne  et  j'ai  pu  me  con- 
vaincre qu'elle  peut  varier  entre  37»,5  et  39*. 
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lore  par  la  méthode  de  Neisser,  acidifie  le  bouillon  et,  en  injec- 
tion sous-cutanée  au  cobaye,  provoque  les  symptômes  et  les 
lésions  décrites  plus  haut,  on  peut  affirmer  avec  certitude 
qu'on  a  affaire  à  un  vrai  Lœftter. 


ExaUatian  de  la  virulence  du  bacille  diphtérique 

poïï-  la  conjonctive. 

Notre  examen  bactériologique  a  établi  que  Tophtalmie  et  la 
vulvite  de  notre  malade  avaient  pour  cause  le  même  agent  mi- 
crobien :  le  bacille  de  Lœftter.  Faut-il  admettre  deux  sources 
différentes  d'infection  ?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Il  s'est  passé  dans  ce  ca^  le  même  phénomène  qu'on  observe 
si  souvent  dans  l'ophtalmie  blenuorrhagique  résultant  d'uu 
contact  et  qui,  soit  chez  des  petites  filles,  soit  chez  des 
adultes,  est  presque  toujours,  sinon  toujours,  secondaire  à  la 
blennorrhagie  des  organes  génitaux.  Il  est  infiniment  probable, 
presque  certain  dirai-je,  que  notre  petite  malade  a  transporté 
avec  sa  main  infectée  le  virus  déjà  atténué  de  sa  vulvite  sur  la 
conjonctive. 

Reste  à  savoir  comment  s'est  produite  l'infection  de  la  vulve. 
Là  dessus  les  parents  nous  ont  fourni  les  renseignements  sui- 
vants :  le  frère  de  notre  malade  en  s'amusant  avec  elle  lui  au- 
rait introduit  de  la  terre  dans  les  parties  génitales  :  cette  terre 
contenait-elle  le  bacille  de  Lœffler  ?  cet  agent  nocif  se  trou- 
vait-il sur  la  muqueuse  vulvaire  à  l'étal  latent,  attendant  une 
cause  favorable  pour  agir  et  cette  cause  a-t-elle  été  l'irritation 
provoquée  par  cette  terre  ?  hypothèses  que  nous  ne  saurions 
résoudre.  Nous  avons  cependant  établi  par  une  enquête  faite 
par  nous,  qu'à  l'époque  oîi  l'enfant  est  tombée  malade,  il  n'y 
avait  dans  le  quartier  qu'elle  habitait  aucune  épidémie  de  diph- 
térie ni  aucun  enfant  atteint  de  cette  affection.  Force  nous  est 
d'admettre  une  des  deux  hypothèses  mentionnées. 

Du  reste  peu  nous  importe,  dans  le  cas  donné,  la  source  pre- 
mière de  l'infection  ;  le  fait  important,  qui  nous  paraît  indiscu- 
table et  qui  fait  la  pai'ticularité  de  notre  cas,  c'est  que  l'oph- 
talmie chez  notre  malade  est  secondaire  et  consécutive  à  la 
vulvite. 

Or  nous  avons  vu  plus  haut  que  le  cobaye,  inoculé  avec  la 
culture  pure  provenant  de  la  sécrétion  recueillie  sur  la  mu- 
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queuse  des  grandes  lèvres  et  du  clitoris,  est  mort  seulement 
sixjoui*s  après  Tintroduction  du  virus,  taudis  que  le  cobaye 
inoculé  avec  la  culture  pure  obtenue  avec  la  sécrétion  conjonc- 
tivale  a  succombé  40  heures  après  avec  des  lésions  beaucoup  plus 
intenses,  ce  qui  prouve  que  le  bacille  de  Lœffler  trouvé  sur  la 
vulve  avait  une  virulence  déjà  atténuée,  mais  que  transporté 
sur  la  conjonctive  sa  virulence  s'est  fortement  accrue. 

Â  quoi  faut-il  attribuer  cette  exaltation  de  là  virulence  du 
bacille  de  Lœfiler  dans  le  cas  donné  ? 

Le  retour  à  la  virulence  du  bacille  diphtérique  atténué  a  été 
étudié  par  Boux  et  Yersin  en  1890.  Ces  auteui-s  ont  prouvé  par 
des  expériences  que  le  bacille  Klebs-Lœfïier,  quand  sa  virulence 
n'est  pas  descendue  trop  bas,  peut  être  renforcé  en  l'associant 
à  celui  de  l'érésipèle  et  en  inoculant  le  mélange  à  des  cobayes. 
Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  d'autres  microbes  que  celui 
de  rérésipèle  servent  aussi  à  exalter  la  virulence  du  bacille 
diphtérique  affaibli  ? 

Or  Gasparini  et  beaucoup  d'autres  auteurs  ont  prouvé  par 
des  cultures  et  par  des  inoculations  que  la  coiyonctive  saine 
contient  des  microorganismes  pathogènes  et  virulents,  comme  les 
staphylococcus  pyogenes  aureits,  aïbus,  diplocofcus  de  Frsenkel, 
etc.  C'est  donc  à  l'association  du  bacille  de  Lœffler  avec  ces 
microorganismes  et  à  d'autres  conditions  favorables  que  pré- 
sente la  conjonctive  comme  milieu  de  culture  que  nous  attri- 
buons Texaltation  de  la  virulence  du  bacille  de  Lœffler  recueilli 
sur  la  conjonctive  de  notre  malade. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  3  juillet  1901. 

Présidence  de  M.   Picot,  président. 

Membres  présents  :  23;  étrangers:  12. 

M.  J.-L.  Reverdin  présente  : 

lo  Un  goitre  colUnde  enlevé  l'année  dernière  a  ane  jeune  fille  de  22  ans, 
née  à  Genève  et  ayant  aussi  habité  le  canton  de  Yaud  ;  la  marche  de  ce 
goitre  a  été  platôt  rapide  ;  la  tameur  n'étant  pas  énucléable,  a  été 
enlevée  par  la  thyroîdectomie  unilatérale  et  les  suites  de  ropération  ont 


•  .'i 


566 

été  bonnes.  —  La  tomear  dn  voloine  d*an  œaf  de  poule  présente  à  son 
extrémité  supérieare  un  îlot  rond  de  coloration  jaune  qui  avait  fait 
soupçonner  avant  la  coupe  la  présence  d'un  kyste  dermoïde  ;  sur  la  coupe 
rilot  parfaitement  distinct  et  à  limites  tranchées  est  de  consistance  un 
peu  molle,  comme  formé  par  un  tissu  fibroïde  très  lâche  ;  on  distingue 
sur  la  coupe  des  sortes  de  fentes  analogues  aux  fentes  lacunaires  des 
flbro-adénomes  du  sein.  La  pièce  a  été  remise  à  M.  le  prof.  Zahn  et  con- 
servée au  musée  ;  M.  le  De  MQnch,  assistant,  a  bien  voulu  rédiger  la 
note  suivante  : 

L'examen  microscopique  du  foyer  jaune  dans  le  goitre  colloïde  a 
démontré  qu'il  s'agit  d'une  partie  de  la  tumeur  et  que  cette  partie  pré- 
}sente  seulement  quelques  altérations  particulières.  Les  follicules  glandu- 
aires,  de  forme  et  de  grandeur  variables,  sont  remplis  d*une  matière 
colloïde  non  modifiée.  Les  épithéliums  sont  aplatis,  mais  autrement 
non  altérés.  Le  tissu  conjonctif  interfolliculaire  est  considérablement 
élargi,  d*aspect  hyalin  et  fortement  infiltré  de  gouttelettes  graisseuses  de 
grandeur  variable,  mais  plutôt  très  petites  et  ne  dépassant  pas  le  volume 
d'un  globule  rouge  du  sang  ;  des  gouttelettes  de  cette  grandeur  sont 
même  excessivement  rares.  Les  vaisseaux  même  capillaires  sont  rares, 
mais  bien  conservés,  leur  épithëlium  ne  présente  point  d'altérations. 

20  Des  pièces  provenant  d'une  vaste  tumeur  en  partie  fluctuante,  en 
partie  dure,  occupant  le  devant  de  la  rotule  et  le  tiers  inférieur  de  la 
cuisse  en  avant. 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  par  extirpation  complète  chez  un  bomme 
de  60  ans.  Elle  avait  débuté  quinze  ans  auparavant  au-devant  de  la  rotule 
gauche,  avait  diminué  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  genou,  tandis  qu'elle 
envahissait  d'autre  part  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Elle  a  pris  une 
marche  plus  rapide  depuis  l'hiver  dernier  à  la  suite  d'une  grippe;  une  inci- 
sion faite  par  le  De  Bojadjan  a  donné  issue  à  un  liquide  épais.  Le  ma- 
lade a  maigri  et  ses  sommets  sont  suspects. 

L'opération  a  confirmé  le  diagnostic  de  tynovite  tuberculeuse;  une 
partie  de  la  poche  a  des  parois  relativement  minces,  mais  en  d*antres 
points,  elle  est  formée  par  des  masses  de  tissu  fibreux  très  épaisses  et 
qui  paraissent  répondre  à  ce  que  Kônig  désigne  par  le  terme  de  «  forme 
tubéreuse  »  dans  les  synovites  articulaires.  La  synovite  parait  s'être 
développée  primitivement  dans  la  bourse  prérotulienne  et  avoir  envahi, 
probablement  à  la  suite  du  traumatisme,  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse. 
Le  malade  a  parfaitement  guéri  et  son  état  général  s'est  beaucoup  amer 
lioré.  L'examen  microscopique  qu'a  bien  voulu  faire  M.  le  Dr  Long,  dans 
le  laboratoire  de  M.  le  prof.  Bard,  a  confirmé  le  diagnostic  au  point  de 
vue  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion. 

3^  Une  pièce  de  tuberculose  musculaire  primitive.  Il  s'agit  d'une  dame 
âgée  de  82  ans  n'ayant  souffert  auparavant  d'aucune  affection  tubercu- 
leuse, mais  présentant  au  niveau  de  la  thyroïde  une  cicatrice  déprimée 
avec  une  masse  indurée,  le  tout  consécutif  k  une  strumite  snppurée,  déve- 
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loppée  il  y  a  quatre  ans,  et  restée  longtemps  fîstulease  ;  an  de  ses  frères 
est  mort  de  la  poitrine.  Elle  s'aperçoit  à  la  fin  de  l'hiver  de  la  présence 
sous  la  clavicule  droite  d'une  grosseur  du  reste  indolente  qui  augmente 
pour  diminuer  momentanément  ;  cette  tumeur  peu  à  peu  se  déplace  en 
8*abaissant  et  s'éloigne  de  la  clavicule,  elle  devient  plus  saillante  et  plus 
dure  quand  on  fait  contracter  le  grand  pectoral;  elle  «st  élastique  et 
paraissait  d*abord  fixée  sur  les  côtes,  si  bien  que  M.  Reverdin  avait 
hésité  entre  un  abcès  froid  costal,  un  sarcome  et  une  métastase  thyroï- 
dienne. Elle  devient  manifestement  mobile  sur  les  parties  profondes. 
L'opération  a  montré  que  c*était  en  réalité  un  abcès  froid  à  contenu 
pari  forme,  à  parois  tapissées  par  une  membrane  fongueuse.  L'examen  his- 
tologique  fait  par  M.  le  Dr  Long  a  montré  que  la  lésion  est  bien  tuber- 
culeuse. 

40  Une  myosite  supputée  dé\e\oppée  une  année  après  un  phlegmon  pro- 
fond du  cou. 

Malade -âgé  de  68  ans  ;  en  1899,  phlegmon  profond  du  cou  à  gauche, 
d'origine  probablement  buccale,  incisé,  ouvert  de  plus  spontanément  dans 
la  suite  soit  dans  la  bouche,  soit  dans  le  conduit  auditif  externe;  forma- 
tion pendant  le  traitement  d'un  abcès  au  niveau  de  la  région  scapnlaire 
droite.  Guérison  avec  atrophie  passagère  des  muscles  de  l'épaule  gauche^ 
peu  à  peu  restitution  complète.  Une  année  plus  tard,  en  juillet  1900, 
apparition  d'un  petit  foyer  d'ostéomyélite  au  tibia  gauche,  toyer  qui  du 
reste  guérit  sans  suppurer  et  peu  après  d'une  tumeur  présentant  les 
caractères  des  tumeurs  intramusculaires  occupant  le  siège  du  grand  den- 
telé dans  l'aisselle  droite.  Le  traitement  spécifique  parait  influencer  le 
mal,  mais  sans  amener  ta  disparition  de  la  grosseur. 

Opération  le  29  juin  1901 .  L'extirpation  montre  qu'il  y  a  une  masse 
volumineuse  de  tissu  fibreux  contenant  dans  son  centre  une  petite  cavité 
remplie  de  liquide  transparent,  le  tout  en  plein  muscle  grand  dentelé. 
Les  cultures  faites  en  1899  avaient  donné  du  staphylocoque  doré;,  celles 
qui  ont  été  faites  avec  le  liquide  de  la  m  y  osi  te  extirpée  donnent  le  staphy^. 
locoque  doré  et  un  streptocoque. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  pyémie  à  marche  très  lente,  pyémie  bénigne 
et  chronique  avec  foyer  de  myosite.  Il  est  intéressant  de  comparer  la 
quantité  considérable  de  tissu  fibreux  développé  sous  forme  d'une  volu- 
mineuse tumeur  autour  de  la  cavité  avec  la  paroi  relativement  peu 
épaisse  qui  enveloppait  l'abcès  tuberculeux  musculaire  dans  le  cas  pré- 
cédent. 

M.  Baro  dit  que  l'impression  que  lui  fait  la  première  tumeur  est  celle 
d'un  foyer  de  nécrobiose  par  infarctus,  mais  un  infarctus  récent,  proba- 
blement par  thrombose. 

M.  JuLUARD  montre  un  tube  de  caoutchouc^  qui  mesure  près  d'un 
mètre  de  long,  et  qui  a  été  extrait  de  la  vessie  d'un  jeune  homme,  par 
cy$totomie  suspuhienne. 

M.  Ed.  Martin  demande  si  la  vessie  a  été  suturée  au  catgut. 
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M.  JuLLiARD  :  J*emploie  toujours  la  soie  ;  le  catgut  n'est  pas  assez  solide. 

M .  J .  -L .  Rbveroin  dît  n'avoir  jamais  employé  dans  la  cystotomie  le 
ballon  de  Petersen  qu'il  accuse  d'un  certain  nombre  de  méfaits  :  gan- 
grène du  rectum,  rupture  de  la  vessie,  etc. 

M .  KuMMBR  a  opéré  jadis  un  jeune  homme  qui  s'était  introduit  une 
corde  de  violon  dans  la  vessie.  Il  conseille  de  suturer  en  dehors  de  la 
muqueuse. 

M.  JcLLiARD  répond  qu'il  ne  prend  jamais  la  muqueuse  dans  la  suture. 
II  a  toujours  été  content  de  l'emploi  du  ballon  de  Petersen. 

M.  L.  Gautier  lit  un  travail  sur  les  semeurs  de  peste  à  Genht  en 
1530  et  1545. 

M.  Picot  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  eu  réellement  des  semeurs  de  peste; 
on  obtenait  par  la  torture  tons  les  aveux  qu'on  voulait  ;  ne  comdamnait- 
on  pas  à  cette  époque  des  sorciers  de  la  meilleure  foi  du  monde  ! 

M.  Bard  signale  les  articles  de  M.  Sabatier  dans  le  Lyon  médical,  sur 
le  même  sujet  et  concluant  également  à  la  non -existence  des  semeurs  de 
peste. 

M.  Gautier  dit  que  ce  qui  a  entraîné  sa  conviction,  c'est  la  concor- 
dance des  aveux  des  inculpés. 

M.  Claparâdr  fait  une  causerie  sur  la  psychologie  dans  ses  rapports  avec 
la  médecine. 

Après  la  séance  a  eu  lieu  une  séance  extroiyrdinaire  dans  laquelle  a  été 
discutée  et  repoussée  à  une  forte  majorité  une  proposition  de  M.  Cordas 
de  réduire  à  deux  (au*  lieu  de  cinq)  le  nombre  des  parrains  des  candidats 
à  la  Société. 

Le  Secrétaire  :  De  Ed.  Glapàrède. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  du  n  juillet  1901,  à  Châtel-St-Denis. 

Présidence  de  M.  Favrb,  président. 

M.  DiTPRAz,  notre  délégué  auprès  du  Comité  de  la  Société  médicale  de 

la  Suisse  romande,  s'en  réfère  a  son  rapport  précédent  en  mentionnant  le 

fait  que  les  Sociétés  de  la  Suisse  allemande  ont  repoussé  les  propositions 

romandes. 

La  Société  décide  d'attendre  de  nouvelles  propositions  du  Centralve- 
rein,  d'accord  en  cela  avec  les  autres  sociétés  romandes. 

Un  subside  de  fr.  30  est  alloué  à  l'érection  du  monument  de  de  Hkller. 

M.  Mûrit,  de  Lausanne,  parle  de  la  grossesse  tubaire  ei  présente 
une  série  de  pièces  anatomiques  destinées  à  montrer  les  divers 
modes  d'évolution  de  cette  anomalie  dans  les  premiers  mois,  à  savoir 
l'avortement  tubaire  et  la  rupture  de  trompe  gravide.  Il  démontre  en 
particulier  un  cas  intéressant  et  rare  de  grossesse  interstitielle  ou  tnbo- 
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atérine  correspondant  an  cinquième  mois  et  dans  lequel  le  sac  tubo- 
atérin  s* était  rompu.  Cet  accident  nécessita  l'extirpation  totale  de  Tutérus 
par  la  voie  abdominale,  opération  qui  sauva  la  malade. 

M.  Muret,  après  quelques  explications  anatomo- pathologiques,  décrit 
les  symptômes  de  la  grossesse  ectopique  en  général  et  ceux  des  accidents 
qui  se  présentent  au  cours  de  son  évolution.  Il  rappelle  en  particulier, 
pour  ceux  que  la  fréquence  de  cette  affection  pourrait  étonner,  que  cette 
dernière  explique  fort  bien  certains  cas  de  mort  subite  ou  rapide  chez  de 
jeunes  femmes,  cas  que  l'on  classait  autrefois  sous  la  rubrique  de  mort 
par  hémorragie  interne,  mais  sans  savoir  d'où  provenait  celle-ci.  Actuel- 
lement le  diagnostic  peut  et  doit  être  fait,  et  l'intervention  opératoire  en 
est  la  conséquence  logiqne  et  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas.  Cette 
intervention,  bénigne  (M.  Muret  a  opéré  12  cas  et  obtenu  12  guérisons) 
même  dans  les  cas  en  apparence  désespérés,  a  tellement  amélioré  le  pro- 
nostic de  cette  affection  qu*elle  s'impose  et  ne  doit  plus  être  discutée  ;  en 
fait,  c'est  la  recherche  et  la  Ligature  de  vaisseaux  qui  saignent  et  causent 
une  hémorragie  souvent  mortelle.  —  De  vifs  applaudissements  accueillent 
l'intéressant  exposé  de  M.  Muret. 

M.  Richard  cite  un  cas  observé  à  Thôpital  Ziegler  à  Berne  où  l'on 
soupçonna  une  grossesse  extra-utérine.  La  malade  mourut  sans  avoir  été 
opérée  ;  ]*autopsie  démontra  l'existence  d'un  fœtus  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

M.  RÔLLiN  dans  une  causerie  très  originale  dépeint  les  ravages  de  la 

neurasthénie  et  les  bienfaits  de  la  méthode  hydrothérapique  dont  il  a 

fait  une  spécialité  à  Chfttel-St-Denis. 

Le  Secrétaire  :  Pasqdier. 
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N.  Lgewenthal.  —  Questions  d'histologie.  Les  cellules  et  les  tissus  au 
point  de  vue  général.  Un  vol.  in-12  de  210  p.,  Genève  et  Bâle  1901, 
Georg  et  Cie.  Paris,  Schleicher  frères. 

Tous  ceux,  étudiants  ou  médecins,  qui  s'intéressent  à  l'anatomie  micros- 
copique voudront  lire  ce  petit  volume  dû  à  la  plume  du  savant  profes- 
seur d'histologie  de  l'Université  de  Lausanne.  Ils  y  trouveront  une  repro- 
duction élargie^et  revue  au  point  de  vue  critique  des  leçons  d* introduction 
de  son  cours.  M.  Lœwenthal  en  a  retranché  la  partie  descriptive,  mais 
il  y  étudie  succinctement  les  nombreux  problèmes  que  soulèvent  les 
questions  d'anatomie  et  de  physiologie  générales  relatives  à  la  cellule  et 
aux  tissus  et  il  en  fait  ressortir  les  côtés  discutés.  Dans  une  première 
partie,  qui  débute  par  un  aperçu  historique,  il  envisage  la  cellule  comme 
unité  anatomique  et  en  expose  la  structure,  la  multiplication  (caryokinèse, 
division  simple,  etc.),  les  fonctions  et  les  transformations  régressives.  La 
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seconde  partie  étadie  la  cellule  comme  partie  intégrante  des  tissas  et  la 
troisième  est  consacrée  à  la  classification  des  éléments  anatomiqnes  et 
des  tissus.  Dans  cette  étade,  Taatenr  ne  se  contente  pas  de  résamer  les 
travaux  publiés  par  d*autres  sur  ces  divers  sujets  et  à  en  donner  l'indica- 
tion à  la  fin  de  chaque  (chapitre,  mais  il  y  ajoute  ses  propres  apprécia- 
tions et  le  résultat  de  ses  observations  personnelles  jusqu'ici  en  grande 
partie  inédites  ;  c'est  dire  toute  la  valeur  de  son  livre  dans  lequel  il  a  su 
dire  beaucoup  de  choses  en  un  petit  nombre  de  pages.  G.  P. 

Ë.  Ra.pin.  —  Transmission  de  la  scarlatine  au  chat.  Progrès  médical, 

4  mai  1901. 

L'auteur  présentait  le  6  juin  1894,  à  la  Société  médiccUê  de  Genève ^  un 
très  jeune  chat  qu'il  considérait  comme  pouvant  être  atteint  de  scarlatine 
à  la  période  de  desquamation.  Cet  animal  appartenait  à  une  famille  où 
deux  jeunes  filles  venaient  d*étre  atteintes  de  cette  affection  ;  pendant  quel- 
ques jours  il  avait  soniTert  de  fièvre,  sa  peau  était  rosée,  sa  langue  d*an 
rouge  vif  ;  quand  M.  Rapin  le  vit  pen  après  pour  la  première  fois,  il 
perdait  ses  poils  en  abondance  et  son  épiderme  avait  un  aspect  farineux 
sans  exfoliation  bien  évidente.  En  1900,  un  fait  analogue  fut  rapporté  à 
l'auteur  par  une  dame  dont  la  fille  venait  d'ôtre  atteinte  de  scarlatine; 
un  chat  de  trois  semaines  que  la  petite  malade  prenait  souvent  avec  elle 
dans  son  lit,  fut  malade  à  son  tour  pendant  quelques  jours,  il  était  triste, 
se  cachait  sous  les  membles  ;  lorsqu'il  commença  à  reprendre  sa  gafté, 
ses  poils  tombaient  en  abondance  et  sa  peau  paraissait  couverte  d'une 
poussière  farineuse. 

Les  recherches  bibliographiques  entreprises  par  M.  Rapin  lai  ont 
appris  que  la  plupart  des  vétérinaires  nient  Texistence  de  la  scarlatine 
chez  les  animaux;  un  seul  d'entre  eux  l'aurait  constatée  chez  le  porc  ;  ils 
font  observer  que  si  les  chiens  et  les  chats  pouvaient  contracter  cette 
affection  dans  les  maisons  où  l'homme  en  est  atteint  elle  serait  sou- 
vent signalée  chez  eux.  L'auteur  répond  que  les  maladies  des  chats 
passent  souvent  inaperçues.  «  Pour  le  vulgaire,  dit-il,  un  chat  qui  perd 
ses  poils  est  un  galeux  dont  on  se  débarrasse  au  plus  vite.  >  Si  d'ailleurs 
la  plupart  des  chats  échappent  à  la  contagion,  on  sait  que  la  réceptivité 
aux  virus  est  d'autant  plus  active  que  l'animal  est  plus  jeune  ;  ce  fait  a  . 
été  signalé  en  particulier  pour  le  charbon  ;  or  les  deux  chats  déclarés 
suspects  de  scarlatine  par  M.  Rapin  n'avaient  que  quelques  semaines.  Si 
l'on  voulait  rechercher  expérimentalement  la  confirmation  du  fait  signalé 
par  lui,  ce  serait  donc  sur  de  très  jeunes  animaux  que  l'expérience  aurait 
le  plus  de  chances  de  réussite  et  il  indique  comment,  selon  lui,  elle  devrait 
être  faite.  G.  P. 

A.  GoLLOMB.  —  Un  cas  rare  d'infection  cornéenne  (Kératomycose  asper- 
gillaire).  Les  Kératomycoses.  Thèse  de  Genève,  1901.  Broch.  in -8  de 
50  p.  avec  un  tableaa. 

Ge  travail  est  fondé  sur  l'étude  anatomique,  bactériologique  et  clinique 
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très  soignée  d'an  cas  de  kératomycose  à  A$pergiUus  fumigatw,  observé 
à  THôpital  Rothschild,  à  Genève.  A  ce  propos,  M.  Gollomb  a  fait  la  revae 
critique  et  synthétique  des  cas  publiés  avant  Tapparition  de  son  travail, 
on  plutôt  avant  son  acceptation  par  la  Faculté  de  médecine. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  des  recherches  consignées  dans 
cette  intéressante  dissertation  inaugurale  qui  établit  l'ensemble  actuel  de 
cette  question  de  pathologie  oculaire  et  sera  consultée  avec  intérêt  sur- 
tout par  les  ophtalmologistes  de  langue  française,  le  cas  actuel  étant  le 
premier  qui  ait  été  publié  dans  cette  langue.  Nous  donnerons  simplement 
le  résumé  des  conclusions  qui,  par  leur  signification  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale,  peuvent  intéresser  tous  les  médecins  : 

UAspergilluê  fumigatus  peut,  par  lui-même,  produire  une  inflamma- 
tion grave  de  la  cornée  rentrant  dans  le  type  ancien  des  kératites  ulcé- 
reuses à  hypopyon. 

D*aatres  espèces  mycotiques  peuvent  peut-être  produire  la  même  affec- 
tion. Ce  ne  sont  toutefois  que  celles  dont  Toptimum  de  température  est 
voisin  de  la  température  du  corps. 

Malgré  le  polymorphisme  de  Taffection,  on  retrouve  dans  tous  les  cas 
quelques  caractères  communs  :  Taspect  sec,  dur,  gris-jaunâtre  de  la  partie 
malade,  la  zone  nette  d'inflammation  réactive  et  de  démarcation  qui,  par 
sa  déliquescence,  creuse  autour  du  foyer  un  vrai  fossé  et  le  bloc  com- 
pacte qui  se  détache  d'une  seule  pièce. 

Il  reissort  enfln  de  l'étude  de  M.  Gollomb  que  la  kératose  aspergillaire, 
comme  du  reste  les  autres  mycoses,  est  une  inflammation  comparable  de 
tous  points  aux  inflammations  microbiennes.  A.-L.  D. 

H.  Mallet.  — -  Des  variations  de  qualité  de  l'hémoglobine  et  de  leur 
valeur  clinique.  Thèse  de  Genève,  1901.  Broch.  in-8  de  184  p.  Genève, 
H.  KUndig. 

Gette  excellente  thèse,  faite  à  la  clinique  médicale  de  Genève  dirigée 
par  M.  te  Prof.  Bard  dont  l'auteur  était  l'assistant,  est  le  résultat  de  pa- 
tientes et  intéressantes  recherches  sur  l'hémoglobine  étudiée  principale- 
ment au  point  de  vue  de  ses  variations  dans  les  diverses  anémies  ;  elles 
ont  amené  l'auteur  à  reconnaître  l'existence  de  cette  substance  dans  le 
sang  sons  deux  fbrmes  différentes,  l'une  jeune  dans  laquelle  l'hémoglo- 
bine ne  possède  pas  encore  toutes  ses  propriétés  physico-chimiques,  l'au- 
tre adulte  ou,  pourvue  de  ses  propriétés,  elle  présente  la  coloration  spé- 
ciale que  l'on  considérait  comme  caractérisant  l'hémoglobine. 

Après  avoir  au  commencement  de  son  travail  exposé  les  opinions  les 
plus  récentes  sur  les  différences  quantitatives  que  présente  l'hémoglobine 
en  clinique  ainsi  que  les  diverses  bases  adoptées  pour  estimer  ces  diffé- 
rences, M.  Mallet  résume  les  connaissances  encore  très  incomplètes  que 
nous  possédons  sur  les  propriétés  physiques  et  chimiques  de  l'hémoglo- 
bine ;  puis  il  aborde  la  question  de  l'évolution  fonctionnelle  de  cette 
substance  et  établit  l'existence  des  deux  formes  mentionnées  plus  haut. 
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Il  décrit  ensuite  les  procédés  dont  il  s'est  servi  dans  ses  recherches  pour 
l'examen  des  globules  (hématimètre  d'Hayem,  hémalocrite  de  I)aland)  et 
pour  celui  de  l'hémoglobine  ;  il  a  dosé  celle-ci  soit  par  sa  couleur  estimée 
avec  rhémoglobinomètre  (appareil  de  Gowers-Salili),  soit  par  l'analyse 
spectrale  (hématoscope  de  Hénocqne),  soit  par  sa  teneur  en  fer  appréciée 
par  le  procédé  colori métrique  (ferrométre  de  Jolies);  pour  cette  apprécia- 
tion, l'analyse  chimique  donnerait  des  résultats  plus  exacts,  mais 
exigerait  une  quantité  de  sang  trop  considérable  pour  être  employée  en 
clinique.  L'analyse  spectrale  a  permis  aussi  à  l'auteur  d'estimer  l'altéra- 
bilité de  rhémoglobine  soumise  à  l'action  du  ferricyanure  de  potassium 
en  comptant  le  temps  quMl  faut  pour  qu'apparaisse  la  raie  de  la  méthé- 
moglobine. 

M.  Mallet  a  examiné  par  ces  procédés  le  sang  de  33  malades  atteints 
d'anémies  d'origines  diverses,  simples  ou  symptomatiques,  sur  lequel  il  a 
fait  en  tout  52  examens;  il  a  pratiqué  aussi  des  expériences  sur  deux  lapins 
dont  l'un  avait  été  anémié  par  des  saignées  et  l'autre  avait  été  tuberculisé 
expérimentalement.  Ces  expériences  et  les  observations  des  malades 
examinés  sont  rapportées  d'une  façon  détaillée  ;  les  résultats  des  examens, 
résumés  d'abord  dans  des  tableaux,  sont  discutés  dans  les  derniers  chapi- 
tres de  la  thèse  et  ont  amené  l'auteur  aux  conclusions  suivantes  : 

i^  L'hémoglobine,  matière  colorante  du  sang  et  agent  indispensable  de 
l'hématose,  n'est  pas  pourvue,  à  l'état  naissant,  de  toutes  ses  propriétés 
physiques  et  chimiques  ;  ce  n'est  que  peu  à  peu  et  après  une  sorte  d'évo- 
lution qu'elle  acquiert  son  développement  complet.  Il  y  a  donc  une  hémo- 
globine jeune,  imparfaite  et  une  hémoglobine  adulte,  parfaite. 

2o  Dans  le  sang  normal,  il  existe  un  mélange  en  proportions  détermi- 
nées et  fixes,  d'hémoglobine  jeune  et  d'hémoglobine  adulte  ;  dans  cer- 
tains cas  pathologiques  ces  proportions  sont  changées  et  l'équilibre  est 
rompu. 

3o  Le  dosage  de  l'hémoglobine  par  la  teneur  du  sang  en  fer  donne  la 
quantité  d'hémoglobine  totale  jeune  et  adulte,  la  couleur  est  dominée  par 
la  proportion  de  l'hémoglobine  adulte.  La  comparaison  entre  ces  deux 
procédés  indiquera  la  rareté  ou  l'abondance  de  l'hémoglobine  jeune. 

40  II  est  donc  inexact,  comme  on  l'a  fait,  de  s'adresser  à  une  seule  des 
propriétés  de  l'hémoglobine,  sa  couleur,  pour  en  estimer  la  quantité.  Nous 
pensons  que  pour  juger  de  la  valeur  réelle  de  l'hémoglobine,  il  faut 
s'adresser  comparativement  à  au  moins  deux  de  ses  éléments,  la  couleur 
et  le  fer. 

5*  A  l'état  normal,  la  couleur  et  le  fer  donnent  des  chiffres  d'hémoglo- 
bine très  rapprochés,  au  contraire  dans  certains  cas  pathologiques,  on 
trouve  de  grandes  divergences. 

60  Dans  les  chloroses  simples,  en  pleine  évolution,  le  fer  donne  ton- 
jours  un  taux  d'hémoglobine  supérieur  à  la  couleur  ;  il  y  a  beaucoup 
d'hémoglobine  jeune.  Au  contraire,  s'il  y  a  une  complication  quelconque, 
le  fer  est  inférieur  à  la  couleur;  il  y  a  peu  d'hémoglobine  jeune. 
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7®  Dans  toutes  les  affections  où  rhématopoièse  est  entravée  par  une 
cause  quelconque,  cachexie  ou  maladie  organique  grave,  l'hémoglobine 
jeune  n'est  qu'en  très  petite  quantité  :  le  fer  est  inférieur  à  la  couleur. 

8®  Après  de  grandes  hémorragies,  niême  dans  des  maladies  cachectisan- 
tes,  rorganisme  réagit  fortement  et  donne  lieu  à  une  forte  production 
d'hémoglobine  jeune,  qui  ne  s'arnHe  que  Iors(]ue  les  proportions,  Gxes 
pour  chaque  affection,  d'hémoglobine  jeune  et  d'hémoglobine  adulte  ont 
été  atteintes.  Après  toute  hémorragie  un  peu  abondante,  le  fer  est  très 
supérieur  à  la  couleur. 

U*»  Deux  autres  propriétés  de  l'hémoglobine  :  son  examen  spectrosco- 
pique  et  sa  résistance  aux  agents  chimiques,  estimée  an  moyen  de  son 
altérabilité  par  le  ferricyanure  de  potassium,  peuvent  donner  d'intéres- 
santes indications  sur  sa  valeur  réelle. 

10<*  Le  dosage  de  l'hémoglobine  avec  le  spectroscope  donne,  en  géné- 
ral, des  chiffres  moins  élevés  que  la  couleur  dans  les  affections  cachecti- 
santés  :  anémie  pernicieuse,  tuberculose,  cancer,  etc.;  dans  ces  ntémes 
cas,  l'altérabilité  de  l'hémoglobine  est  augmentée.  Elle  indique  donc  une 
hémoglobine  plus  ou  moins  altérée. 

Il»  Toutes  les  fois  que  la  valeur  globulaire,  calculée  avec  la  couleur, 
était  augmentée  (au-dessus  de  1)  dans  nos  cas  pathologiques,  l'altérabilité 
s'est  montrée  fortement  augmentée.  Les  valeurs  globulaires  au-dessus  de 
la  normale  seraient  donc  dues  à  une  altération  de  l'hémoglobine,  indé- 
pendante cependant  de  sa  valeur  colorante. 

i2o  L'hématocrite,  employé  comparativement  avec  Thématimètre  pour 
la  numération  des  globules  rouges,  renseigne  sur  le  diamètre  moyen  des 
hématies  et  l'état  de  régénération  ou  d'altération  du  sang.  C.  P. 


J.  Olivier.  —  Contribution  à  l'étude  des  auto -intoxications  de  la  gros- 
sesse au  moyen  de  la  méthode  de  l'élimination  provoquée.  Thèse  de 
Genèce,  1901.  Broch.  in  8  de  150  p.,  Genève,  H.  Kilndig. 

Ce  beau  travail  expose  le  résultat  de  recherches  entreprises  à  la  clini- 
que obstétricale  de  Genève,  où  l'auteur  était  assistant  de  M.  le  prof. 
Jentzer.  M.  Olivier  s'est  efforcé  d'élucider  la  question  de  l'auto- intoxica 
tion  gravidique  au  moyen  de  l'élimination  provoquée  et  particulièrement 
par  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  suivant  la  méthode  proposée  par 
MM.  Achard  et  Castaigne.  Bien  que,  comme  il  le  dit  lui-même  dans  son 
introduction,  il  ne  soit  pas  arrivé  à  un  résultat  pratique,  son  travail  n'en 
présente  pas  moins  un  réel  intérêt  au  point  de  vue  scientifique.  11  y 
établit  en  particulier  que  l'auto-intoxication  peut  exister  malgré  un  fonc- 
tionnement normal  en  apparence  des  reins  et  du  foie; elle  n'est  donc  pas 
causée  uniquement  par  une  insuffisance  fonctionnelle  de  ces  organes^  mais 
peut  être  due  à  une  production  de  matières  toxiques  trop  abondante  pour 
que  l'action  éliminatrice  ou  destructice  de  ceux-ci  puisse  suffire  à  en  dé- 
barrasser l'économie . 
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Après  un  chapitre  où  il  traite  des  causes  et  des  diverses  manifestations 
de  l'intoxication  gravidique^  et  en  particulier  du  rôle  important  que  pa- 
rait y  jouer  l'insuffisance  hépatique,  l'auteur  décrit  la  méthode  de 
Téliminatiou  provoquée  et  son  application  en  obstétrique,  puis  la  techni- 
que qu'il  a  suivie  en  utilisant  soit  le  bleu  de  méthylène  soit  la  rosaniline 
pour  ses  observations  et  expériences.  Il  rapporte  un  grand  nombre  de 
celles-ci  d'une  façon  détaillée  en  les  rapprochant  de  celles  d'antres  au- 
teurs dont  il  reproduit  également  quelques-unes  en  les  résumant.  Ses 
recherches  ont  porté  soit  sur  des  cas  normaux  de  grossesse,  de  travail  et 
de  suites  de  couches,  soit  sur  des  cas  ob  ces  phénomènes  étaient  com- 
pliqués de  troubles  gastriques^  d'albuminurie  et  surtout  d'éclampsie.  Sa 
thèse  se  termine  par  un  tableau  de  ses  observations  personnelles  ou  de 
celles  empruntées  à  d'autres,  relatives  à  l'éclampsie,  par  un  index  biblio- 
graphique et  par  les  conclusions  suivantes  : 

lo  L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  dans  le  domaine  obstétrical  ne 
donne  aucun  renseignement  utilisable  en  clinique  pour  le  diagnostic,  le 
pronostic  ou  le  traitement. 

S^»  Elle  prouve  que  les  plus  graves  manifestations  peuvent  se  présenter 
lorsque  la  perméabilité  des  organes  éliminateurs  est  normale. 

3®  Elle  fait  constater  que  la  grossesse  peut  venir  à  terme  sans  com- 
plications, même  si  elle  a  témoigné  d'une  insuffisance  de  ces  mêmes 
organes. 

4o  L'intoxication  gravidique  est  le  fait  d'une  rétention  de  toxines; 
cette  rétention  est  due  à  une  surproduction  de  poisons,  soit  à  un  défaut 
d'élimination,  soit  à  ces  deux  phénomènes. 

50  II  est  nécessaire  de  relever  les  courbes  complètes  de  Télimi nation 
en  tenant  compte  de  toutes  les  causes  qui  peuvent  les  altérer  (contrac- 
tions, etc.). 

60  II  est  nécessaire  de  rechercher  la  présence  du  chromogène  pour 
dresser  une  courbe  d'élimination  parallèlement  à  celle  du  bleu  à  froid. 

70  On  ne  peut  pas  relever  de  courbe  type  dans  les  différentes  phases  de 
Tétat  gravidique  ou  puerpéral. 

80  Le  travail  modifie  la  régularité  de  l'élimination  en  la  diminuant 
pendant  la  dilatation  et  l'expulsion,  et  en  l'augmentant  de  suite  après 
l'accouchement. 

9<*  L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  est  plus  exacte  que  celle  de  la  rosa- 
niline. C.  P. 

J.-P.  Pawlow.  —  Le  travail  des  glandes  digestives.  Traduction  française 
mise  an  courant  des  derniers  travaux  de  l'auteur  par  V.  Pachon  et 
J.  Sabrazès,  prof.  agr.  à  Bordeaux  ;  I  vol.  in-8*  de  288  p.  Paris  1901, 
Masson  et  C«. 

Cette  édition  française  comprend  les  leçons  du  prof.  Pawlow  k  l'Insti- 
tut de  médecine  expérimentale  et  à  l'École  de  médecine  militaire  de 
Saint-Pétersbourg,  qui  parurent  en  russe  en  1897  et  en  allemand  (avec 
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quelques  additions)  en  1898.  Elle  contient,  en  outre,  tonte  nne  partie 
doctimentaire  nouvelle  qui  fait  ie  sujet  d'une  leçon  entière  surajoutée. 
Dans  ces  leçons,  le  prof.  Pawlow  s* est  proposé  d'exposer  le  résultat  de 
ses  recherches  expérimentales  sur  le  travail  des  glandes  digestives,  de 
fixer  l'état  actuel  de  la  questioa  tel  qu'il  parait  découler  de  ces  études, 
de  joindre  enfin  à  l'exposition  orale  des  démonstrations  expérimentales 
immédiates.  La  matière  de  ces  leçons  résume  les  recherches  de  labora- 
toire poursuivies  par  le  savant  professeur  russe  et  ses  collaborateurs  pen- 
dant ces  dix  dernières  années.  Toutes  les  expériences  qui  se  rapportent 
au  travail  des  glandes  gastriques  et  du  pancréas  ont  été  maintes  fois 
répétées,  revisées,  variées  et  élargies,  si  bien  qu'elles  ne  sont  plus  restées 
de  simples  contributions  d'études,  mais  sont  devenues  la  base  d'un  corps 
de  doctrine.  Le  médecin  y  trouvera,  en  particulier,  tout  le  matériel  actuel 
des  études  de  pathologie  et  de  thérapeutiq^  expérimentales  de  la  digestion. 

Brouardrl  et  Gilbert.  —  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique.  T.  VII [, 
i  vol.  gr.  in-8  de  8i8  p.,  avec  93  fig.  Paris  4901.  J.-B.  Raillière 
et  fils. 

Ce  nouveau  volume  débute  par  une  importante  étude  des  Pleurésies^ 
due  à  M.  le  prof.  Landouzy  :  pleurésies  tuberculeuses  et  non  tubercu- 
leuses, pleurésies  purulentes  à  streptocoques,  à  pneumocoques,  à  staphy- 
locoques, à  bacilles  divers,  etc.  Viennent  ensuite  VHydrothorax,  par 
M.  Labbé  et  le  Pneumothorax,  par  M.  Gaillard.  M.  P.  Ménétrier  passe  en 
revue  le  Cancer  du  poùmcn  et  de  la  plèvre,  hinfin,  M.  Boinet  s'est  chargé 
des  Adénopathies  et  tumeurs  du  médiastin. 

Commencent  ensuite  les  Maladies  du  système  nerveux  et  d'abord  celles 
de  l'axe  cérébro-spinal.  La  Sémiologie  comprend  les  articles  Aphasie,  par 
G.  Ballet  ;  Hémiplégie  et  Paraplégie,  par  P.  Marie  ;  Apoplexie  et  Coma, 
Délire,  Convulsions,  Contractures,  Tremblements,  Vertiges,  Céphalalgie, 
Troubles  vaso-moteurs  de  la  peau.  Troubles  sécrétoires  et  trophiques,  par 
Ch.  Achard.  La  Pathologie  du  cerveau  a  été  confiée  à  M.  P.  Marie  et  à 
M.  Klippel  ;  le  premier  s'est  chargé  des  articles  Congestion  et  Anémie 
cérébrales,  Hémorragie  et  Ramollissement  ;  ces  articles  sont  illustrés  de 
nombreuses  coupes  de  cerveau  photographiées  d'après  nature.  M.  Klippel 
termine  le  volume  avec  les  articles  Syphilis  cérébrale.  Tumeurs  céré- 
brales et  Abcès  cérébral. 

Le  choix  des  auteurs  indique  avec  quel  soin  ce  traité  continue  à  être 
dirigé;  il  conserve  son  caractère  pratique  qui,  dès  le  début,  a  fait  son 
grand  succès. 

H.  Hartmann.  —  Chirurgie  gastro-intestinale.  Un  vol.  grand  in-S»  de 
154  pages  avec  121  figures.  Paris,  1901,  G.  Steinheil. 

M.  Hartmann  publie  dans  ce  volume  des  leçons  faites  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  en  mars  1900  ;  elles  sont  essentiellement  pratiques  et 
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ont  pour  bot  de  décrire  principalerni^nl  la  lechnîque  actuelle  des  opéra- 
tions gastro- intestin  al  es. 

La  première  leçon  contient  queli]nos  notions  relatives  à  l'anatomie  de 
l'estomac  et  expose  la  niùlhode  à  saivre  pour  l'exainen  des  malades 
alte'  t  d'aiï  tons  gastriques,  ainsi  qne  la  technique  Héiièmle  des  anasto- 
m  e  d  n  Iles-ci,  l'auteur  eniploie  ré^u librement  et  depnis  lon^- 
temp  1  u  j  [  à  doux  plans,  l'un  perfornnt  et  hémostatique,  l'antre  séro- 
n  uscula  n  n  perforant,  enfouissant  le  premier  ;  ce  prucédé  de  suinre 
est  m    nt  nant  adopté  par  plusieurs  opérateurs. 

I  j  n  u  anles  sont  consacrées  il  ta  gaalro-entèroslouiie.  aux  gas- 
t  t  n  atypque  et  typique,  à  ja  dilatation  du  pylore,  Jt  la  pyloro- 
pla^t  'i  I  g  Iroraphie,  il  la  gastropexie,  an  traitement  de  l'estomac 
b  locula  d  dhérences,  des  ulcères,  des  ahutrs  sous  phréniques,  des 
I  n  1  auu  at  ques  de  l'intestin,  à  l'enlérectomie,  à  rentéro-ana.slomose, 
ï  l'exclusion  de  l'intestin,  à  l'entèrotomie  de  Nêlaton,  à  la  typlilotoniie. 
au  traitement  de  l'occlusion  intestinale,  aux  colostomies  lombaire  et 
iliaque,  à  l'ablation  des  cancers  du  rectum.  Dans  chaque  chapitre  sont 
traités  les  indications,  la  technique  et  les  résultats. 

Cet  ouvrage  riche  de  feits,  très  précis  et  pufaitement  clair,  illustré  de 
fort  belles  figures  dans  le  texte,  constitue  un  guide  précieux  pour  les  chi- 
rnrgiens.  l.-L.  R. 

P.  Uaushai.ticr,  (i.   EriiiNNif,   L.  Spilluann,  l^h.   Tuiky.  —  Clinique.^ 

médicales  iconographiques.  Publication  in-ide  62 planches.  Paris  1901, 

C.  Naud. 

Le  premier  fascicule  de  ce  nouvel  atlas  iconographique,  dû  à  la  collabo- 
ration de  trois  agrégés  de  la  Faculté  de  Nancy  et  d'un  ancien  interne  des 
hApilanx  de  la  même  vilte,  est  composé  de  sept  planclies  renfermant  cha- 
cune plusieurs  fignres  fort  bien  faites  et  accompagnées  des  otutervations 
des  malades.  L'ouvrage  entier,  devant  imraltre  en  huit  fescicules  de  mai  à 
décembre  t9lil,  comprendra  62  planches  avec  398  ftgures  en  phototypie, 
portant  sur  28i  observations. 

Becueillies  au  jour  le  jour,  an  hasard  de  la  clinique,  ces  photographies 
ont  été  autant  que  possible  réunies  en  un  certain  nombre  de  groupes,  se 
rapportant  il  diverses  séries  morbides.  C'est  ainsi  que  l'on  a  pu  combiner 
des  assemblages  plus  ou  moins  riches  de  ligures,  représenlani  les  dilTé- 
renies  mixlifications  îles  formes,  de  l'habilus,  de  l'attitude  dans  les  aniyo- 
Irophies  progressives,  la  paralysie  et  l'hémiplégie  infantile,  la  névrite 
périphériqm!,  la  rigidité  spasiiiodiqne  infantile,  l'hydrocéphalie,  la  mala- 
die de  Basedow,  le  myx(i>dème,  le  rhumatisme  ctironique,  les  gangrènes, 
elc...  ;  plusieurs  des  planches  se  rapportent  à  des  altérations  cutanées 
dans  les  maladies  générales,  les  trophonév roses,  les  dermatoses,  la  sy- 
philis, etc.  Le  texte  qui  accompagne  chaque  planche  est  sulrardunné  i 
l'image.  C'est  un  court  résumé  de  l'observation  clinique,  s'attachani  lur- 
tout  ï  Illettré  eu  relief  ce  que  représente  la  ligure.  De  considérai  ion  s  génè- 
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raies,  il  y  en  a  fort  peu,  juste  ce  qu*il  faut  pour  remettre  en  mémoire 
certaines  grandes  lignes  de  la  pathologie.  Le  texte  est  avant  tout  expli- 
catif des  documents  figurés. 

Voici  les  sujets  représentés  dans  le  premier  fascicule  :  PI.  1.  Atrophie 
muteiUaire  progressive  myélopatkique  (4  fig.).  —  PI.  2.  Atrophie  muscu- 
laire progressive  myélopathique  (5  fig.).  —  PI.  3.  Atrophie  musculaire  pro- 
gressive myopathique,  une  famille  de  myopathiques  (9  &g.).  —  PI.  4. 
Atrophie  musculaire  progressive  myopathique,  type  facio-scapulo- humerai 
(6  fig.).  —  PI.  5.  Atrophie  musculaire  progressive  myopathique,  type  facio- 
scapulo-huméral  (11  fig.)-  —  PI-  6.  Atrophie  musculaire  progressive  myo- 
pathique, type  juvénile  d'Ërb  (11  fig.).  —  PI.  7.  Atrophie  musculaire 
progressive  myopathique,  type  Leyden-Mœbius  ;  Amyotrophie  spinale  pro- 
gressive de  la  première  enfance,  type  HaufTmann  (7  fig.). 
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H.  Beaurbgard.  ^  Matière  médicale  zoologique.  Histoire  des  drogues 
d*origine  animale.  Un  vol.  in -8  de  424  p.  avec  4  pi.  en  couleurs  et  144 
figures,  revise  par  Coutière  avec  une  préface  de  D'Arsonval,  Paris 
190I,C.  Naud. 

Ce  livre  du  regretté  Beauregard,  ancien  professeur  à  l'Ecole  supérieure 
de  pharmacie  de  Paris  et  membre  de  la  Société  de  biologie,  est  un  des 
plus  complets  que  Ton  ait  écrit  sur  la  matière  médicale  zoologtque.  Les 
recherches  qui  ont  rempli  la  vie  de  l'auteur  ont  porté  en  grande  partie 
sur  ce  sujet,  elles  ont  contribué  à  en  éclaircir  les  points  contestés,  et  Ton 
trouvera  dans  cet  ouvrage  la  substance  de  tout  ce  que  ses  principaux  tra- 
vaux renferment  d'essentiel.  Nous  signalerons  particulièrement  les  chapi- 
très  ayant  trait  aux  glandes  odorantes  des  Mammifères,  aux  Cétacés  et 
aux  substances  qu'ils  fournissent,  aux  Insectes  vésicants,  auxquelis  il  a 
donné  un  développement  au  point  de  vue  zoologique,  pharmacognosique 
et  commercial  que  l'on  ne  trouvera  nulle  part  ail  leurs.  Les  figures  accom* 
pagnant  le  texte  de  ces  chapitres  sont  de  même  entièrement  originales,  et 
pour  la  plupart  inédites.  Ce  livre  trouvera  cerlainement  auprès  des  étu- 
diants et  des  naturalistes  l'accueil  qu'il  mérite,  par  sa  parfaite  documen- 
tation, la  conscience  et  la  clarté  avec  lesquelles  il  est  écrit. 

A.  Baumgartbn.  —  Un  progrès  de  l'hydrothérapie.  Examen  critique  des 
systèmes  de  Priessnitz  et  de  Kneipp;  exposé  fait  pour  la  première  fois 
d*après  des  documents  authentiques.  Traduction  par  le  Dr  E.  Bou- 
naymé.  Un  vol.  in-S  de  430  p.,  Paris  1901,  Masson  et  Cie. 
Dans  cet  ouvrage,  à  la  fois  historique  et  médical,  M.   Baumgarten, 
directeur  de  l'établissement  de  Wœrishofen  fondé  par  Kneipp,  raconte 
l'origine  et  le  développement  de  la  thérapeutique  universellement  connue 
sous  le  nom  du  célèbre  curé.  On  y  trouve  bien  moins  une  biographie  de 
celui-ci  et  de  Priessnitz,  son  précurseur,  qu'un  exposé  critique  de  leurs 
systèmes.  C'est  la  première  fois,  croyons-nous,  que  parait  en  langue  fran- 
çaise un  travail  de  cette  importance  sur  la  méthode  de  Kneipp. 
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M.  ËiNHOKN.  —  Maladies  de  l'estomac,  manuel  pratique  à  l'usage  des 
médecins  et  des  étudiants,  traduit  par  le  Dr  F.-T.  Labadie.  Un  vol. 
in-8de  515  p.  avec  60  fig.  Paris  1901,  Masson  et  Cie. 

Cette  traduction  française  de  Touvrage  du  savant  professeur  de  New- 
York,  qui  a  déjà  eu  tant  de  succès  à  l'étranger,  est  conforme  à  la  troisiërne 
édition  qui  paraîtra  bientôt  en  anglais.  Ce  livre,  éminemment  pratique, 
contient  beaucoup  d'idées  nouvelles  et  originales  sur  les  maladies  de 
l'estomac.  On  y  trouvera  successivement  traités  :  Tanatomie  et  la  physio- 
logie de  l'estomac  ;  les  maladies  organiques  avec  lésions  constantes  ;  les 
maladies  fonctionnelles  avec  lésions  variables  ;  les  anomalies  concernant 
les  dimensions,  la  forme  et  la  position  de  l'estomac  ;  les  affections  nerveu- 
ses de  l'estomac  ;  l'état  de  l'estomac  dans  les  maladies  des  autres  organes. 


G.  Fraissu.  —  Principes  du  diagnostic  gynécologique.  1  vol.  in- 12  de 

348  p.  avec  24  fig.  Paris  1901.  F.  Âlcan. 

Lexamen  combiné  ou  palpation  bimanuèUe  a  révolutionné  la  gynéco- 
logie toute  entière.  D'un  usage  constant,  classibue  en  Allemagne  il  y  a 
péjà  vingt  ans,  il  ne  s'est  subsitné  que  plus  récenmient  en  France  aux 
ancienees  méthodes  du  toucher  viginal  employé  seul  et  de  l'examen  au 
spéculum.  Il  est  la  raison  d'être  des  progrès  décisifs  apportés  dans  l'art 
dn  diagnostic  gynécologique,  un  des  plus  pécis  qui  existent  actuellement 
en  médecine  ;  nous  lui  sommes  redevables  de  cette  perfection.  En  raison 
de  son  importance,  le  Dr  Fraisse  pense  que  tous  lès  efforts  dn  praticien 
doivent  tendre  à  le  bien  comprendre,  à  le  bien  pratiquer,  et  c'est  pour 
ce  motif  qu'il  s'est  appliqué  à  le  décrire  avec  tons  les  détails  qu'il  com- 
porte. 

L'ouvrage  est  accompagné  de  figures  qui  facilitent  l'intelligence  des 
descriptions  techniques  et  des  méthodes  d'explorations  employées  dans 
les  différents  cas  que  présente  la  pratique  courante. 

P.  SoLLiER.  —  L'hystérie  et  son  traitement.  1  vol.  in-12  de  294  p.  (Col' 
lection  médicale.)  Paris  1901,  F.  Alcan,  éditeur. 

L'auteur  de  ce  nouvel  ouvrage  a  eu  pour  but  en  le  commençant  par 
l'examen  critique  des  théories  sur  la  nature  de  l'hystérie  et  le  mécanisme 
de  ses  phénomènes,  de  montrer  que  ceux-ci  sont  d'ordre  essentiellement 
physiologique,  et  que  leur  traitement  est  par  conséquent  du  ressort  des 
cliniciens.  Etabh'r  la  pathogénie  générale  des  troubles  hystériques  et  partir 
de  là  pour  en  déduire  le  traitement  rationnel,  telle  est  l'idée  directrice 
de  l'ouvrage.  Aussi  M.  Sollier  a-t-il  cru  devoir  entrer  dans  les  plus  mi- 
nutieux détails  sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  malades  et  de  leur 
famille,  sur  la  mise  en  œuvre  des  procédés  à  employer  contre  les  divers 
accidents,  procédés  anciens  et  empiriques  mais  reconnus  excellents,  ou 
procédés  nouveaux.  Pour  les  premiers  il  montre  comment  la  pathogénie 
proposée  les  explique  et  les  justifie  ;  pour  les  seconds  il  expose  comment 
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ils  découlent  de  cette  pathogénie.  La  théorie  et  la  pratique  se  trouvent 
donc  toujours  intimement  liées;  Fauteur  ne  donne  aucun  conseil,  aucune 
manœuvre,  aucun  procédé  dont  il  n'explique  le  pourquoi  en  même  temps 
que  le  comment  de  leur  application. 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  Nous  avons  appris  la  triste  nouvelle  de  la  mort  du 
De  Isaac  Angrrnaz,  médecin  à  Begnins,  décédé  à  Lausanne  il  y  a  peu  de 
jours  à  l'âge  de  41  ans  après  une  longue  maladie.  Nous  reviendrons  pro- 
chainement sur  la  carrière  de  ce  regretté  confrère. 

.  Société  balnéologioue  suisse.  —  Cette  Société  tiendra  sa  séance 
annuelle  le  dimanche  13  octobre  prochain,  à  Baden.  sous  la  présidence 
de  M.  le  Dr  Zbhnder,  de  Baden. 

Programme  :  11  h.,  Réception  au  Casino,  visite  des  bains.  —  1  h., 
Séance  :  Dr  Rôthlisberg;  Contribution  à  Tétnde  des  eaux  salées  et  sulfu- 
reuses de  Baden.  Dr  Amsler  sen.  :  Tableau  de  la  vie  d*un  médecin,  il  y 
a  deux  siècles.  M.  Meyer,  notaire  :  Un  hôpital  militaire  romain  (Expo- 
sition d'une  collection  d'instruments  médicaux  romains).  —  Communica- 
tions éventuelles.  — 3  h.,  Dîners  et  réunion  familière  au  Casino. 

XlIIme  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDEcrNE —  Le  Secrétariat  général  à 
rhonneur  de  prévenir  MM.  les  membres  du  Congrès,  que  l'impression  et 
l'envoi  du  Volume  général  et  des  17  Volumes  de  Comptes-rendus  des 
Sections,  sont  actuellement  terminés.  Tout  membre  du  Congrès  ou  sous- 
cripteur qui,  par  erreur,  n'aurait  pas  reçu  les  volumes  auxquels  il  a  droit, 
est  prié  de  vouloir  bien  adresser  sa  réclamation  à  l'éditeur  du  Congrès, 
MM.  Masson  &  C'*.^  120,  Boulevard  Saint-Germain,  Paris.  Â  partir  du 
31  décembre  1901,  aucune  réclamation  ne  sera  plus  admise. 


Souscription  a  la  fondation  Virchow.  —  D'  de  Pury,  fr.  20;  dons 
précédents,  fr.  120.  Total,  fr.  140. 

Caisse  dk  secours  de  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  juillet  1901. 
Argovie,  —  D'  P.  Ruepp,  fr.  10,  (104-230=i?40). 
Bàle-Ville,  —  D»  E.  Markees,  fr.  20.  M.- A.,  fr.  10,  (30+670=700). 
Berne.  —  D"  E.  Lanz,   fr.    10.   J.  Jacob,  fr.   10,   Steinbiss,  fr.  10,  (30+ 

735=765). 
St'Gall.  —  D"  A.  Walder,  fr.  10,  O.  Gsell,  fr.  10.  (20+680=700). 
Genève.  —  D"  E.  Gœtz,  fr.  10,  Weber,  prof.,  fr.  20,  (30+165=195). 
Thurgovie.  —  Tit.  Soc.  des  méd.  «  Werdbuhlia  »  par  M.  le  D""  Winterhalter, 

fr.  100  (100+240=340). 

Zurich.  —  D"  A.  Bertschinger,  fr.  10  Schubiger,  fr.  10,   H.  MuUer,  prof. 
fr.  50.(70+1106.20=1176,20). 

Ensemble,  fr.  290,  dons  précédents  de  1901,  fr.  5574.20  — 

Total  :  fr.  5864.20. 

Dons  reçus  en  août  1901. 
Berne.  —  D"  M.  Neukomm,  fr.  20,  M.  Schiipbach,  fr.  20,  (40+705=805). 
Unterwalden.  —  D'  Wiinderlich,  fr.  20.  (20+20=40). 
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Vaud.  —  D'  M.  Muret,  fr.  20,  (20-f  345=365). 

Ensemble,  fr.  80.  —  dons  précédents  1901,  fr.  5864.20  — 

Total  :  fr.  5944.20. 
Bâle,  le  1«'  septembre  1901.         JLe  Caissier ^  D'P.  Von  dbrMuhll. 

A  eschengraben  y  20. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  Huchard.  ConsultatioDs  médicales,  î«  édit., 
un  vol.  in-8«de  544  p.  Paris,  1901,  J.-B.  Baillière  et  fils  (Voir  cette 
fleutt^,  1900,  p.  606). 

Ghampbaux.  —  Tableaux  synoptiques  d'exploration  chirurgicale  des 
organes,  un  vol.  gr.  in-8»  de  176  p.  {Collection  Villeroy)  Paris,  1901, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

H.  Cristiani.  —  De  i*accroissement  des  grefi'res  thyroïdiennes,  5  p., 
in-8o  avec  4  fîg.  Extr.  du  Journ.  de  physiol.  et  de  pathoL  gén.  Janvier 
1901-  —  Nouvelles  expériences  sur  la  greffe  thyroïdienne  chez  les 
mammifères,  17  p.  in-8o   avec  une  planche.  Ibid.  mars  1901, 

R.  RoMME.  —  La  lutte  sociale  contre  la  tuberculose.  Un  vol.  in-8  de 
192  p.  (Encyclopédie  des  aides-nUmoire,  section  de  biologie),  Paris  1901, 
Masson  à  Cie. 

BoHN.  —  L'évolution  du  pigment.  Un  vol.  in-18  de  96  p.  (Série  biologi- 
que Scientia),  Paris  1901,  Carré  et  Naud. 

Dr  G.  Geley.  —  Les  preuves  du  transformisme  et  les  enseignements 
de  la  doctrine  évolutionniste.  Conférences  faites  à  l'Université  populaire 
d'Annecy.  Un  vol.  in-8  de  288  p.  avec  10  pi.,  Paris  1901,  F.  Àlcan. 

Larât.  —  Climat  et  eaux  minérales  d'Espagne.  Broch.  in-8  de  80  p., 
Paris  1901,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

C.  BuHRBR.  — Le  climat  de  Montreux.  Broch.  in-8  de  31  p.,  éditée 
par  le  Syndicat  des  intérêts  de  Montreux,  1901. 

A.  Geiseb,  architects.  —  Neuere  stâdtische.  Schulhatlser  in  Zurich. 
Broch.  in-8  de  16  p.  avec  24  pi.  Extrait  des  Jakrb,  der  echweiz.  OetelUch. 
f.  Schulgetundheitspflege,  1900,  Zurich  1901,  ZUrcher  et  Fûrrer. 

J.  FowleratCo.  —  Fowler's  Strassen-Locomotiven  flir  militairische 
Zwecke.  Broch.  gd  in-8  avec  planches,  Magdebourg  1901. 

RoDRiGUEz  Y  Abaytua.  —  Tratameuto  hidrologico  de  las  dispepsias 
hiperchlorhidricas.  Broch.  in-8  de  30  p.  Ext.  de  la  Rev.  de  med.  y  cir, 
pract.y  1901. 

M.  von  Waldheim,  Dr  pharm.  —  Die  Sérum,  Bakterientoxin  -  und 
OrganPrSLparate  ;  ihre  Darstelluns,  Wirkungsweise  und  Anwendnng. 
P(lr  Chemiker,  Apotheker,  i£rzte,  Bakteriologen,  etc.,  dargestellt.  Un  vol. 
pi  in-8  de  404  p.  (Chemisch-technische  Bibliothek,  Bd.  250),  Wien,  Pest, 
Leipzig,  1901,  H.  Hartleben. 

MoRAX.  »  La  santé  publique  dans  le  canton  de  Vaud  en  1900,  suivi  des 
Rapports  des  chefs  des  services  hospitaliers  cantonaux.  Broch.  p^  in-8 

de  164  p.,  Lausanne  1901,  Imp.  Corbaz. 

iahresbericht  fttr  das  Jahr  1900  der  Basler  Heilstâtte  fttr  Brustkranke 
in  Davos  und  des  Basler  Hilfsvereins  fUr  Brustkranke.  Broch.  in-8  de 
50  p.,  Bâle  1901,  Imp.  Kreis. 

Rechenschaftsbericht  Uber  die  zttreherische  kantonale  Irrenheilanstalt 
Bur^hôlzli  fUr  das  Jahr  1900.  Broch.  in-8  de  41  p.,  Zurich  1901,  Imp. 
Berichthaus. 

Genève, — Imp,  C/i.  Eggimann  A  O*,  Pélisserie,  18 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Nouvelle  contribution  à  l'étude  de  la  conjonctivite 

diplobacillaire. 

Cent  nouveaitx  cas  d'affection  diplobacillaire.  —  Conjonctivite 
diplobacillaire  des  nouveattrnés  et  des  tout  jeunes  enfants.  — 
Contagiosité  et  mode  de  propagation  de  cette  affection. 

Par  le  D'  Aug.  Collomb 

Médeoin-adioint  de  la  Fondation  Rotheohildi  à  Genèye. 

I 

Eu  face  de  découvertes,  de  faits  nouveaux,  dans  le  domaine 
de  la  pathologie,  surtout  quand  il  s'agit  de  microbes  —  on  en 
a  tant  abusé  !  —  il  est  bien  permis,  il  est  indiqué  même,  d'être 
sévère,  de  n'accepter  rien  qui  n'ait  été  passé  au  crible  d'une 
rigoureuse  critique;  mais  encore,  pour  rester  scientifique,  ce 
scepticisme  ne  doit-il  pas  être  le  sourire  dédaigneux,  olympien, 
qui  juge  et  condamne  a  ]wion,  sans  voir  ou  en  n'accordant  aux 
dioses  qu'un  regard  distrait  ;  sans  doute  la  méthode  est  moins 
commode,  moins  facile,  mais  aussi  combien  plus  fructueuse,  qui 
prend  à  tâche  de  refaire  pour  son  compte  le  chemin  parcouru 
par  un  auteur,  reprend  ses  expériences,  répète  ses  observa- 
tions et  ainsi  ne  se  prononce  qu'en  connaissance  de  cause  ! 

a  J'avoue,  avait  dit,  lorsque  la  conjonctivite  diplobacillaire 
«  fit  sa  première  apparition,  une  voix  officielle,  le  rapporteur 
«  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris*,  j'avoue  que  ni  la  lec- 
«  ture  des  observations  du  D'  Morax  ni  ses  statistiques  ni  ses 
«  descriptions  cliniques  ne  m'ont  convaincu  de  l'existence  et  de 

'  Chauvel.  Bull,  de  VAcad.  méd,  de  Paris,  iO  août  1897.  Rapport 
sur  le  prix  Meynot. 


•1    j 


4 

ru 

:-1 


-i 


REVUE  XiDIOALE.  — VIHGT-UNliME  ANNÉE.   —  N*»  10. 


89 


lA 


582 

«  la  spécificité  de  la  conjonctivite  subaiguë  diplobacillaire.  A 
«  mon  humble  avis  on  se  montre  beaucoup  trop  empressé  au- 
a  jourd'hui  de  multiplier  les  espèces  de  conjonctivites  en  se 
«  basant  sur  les  formes  de  mici-obes  qui  existent  dans  leur 
((  sécrétion.  Je  no  nie  pas  l'intérêt  de  ces  études  délicates  et  le 
«  mérite  de  ceux  qui  les  poureuivent,  mais  je  ne  vois  pas  qu'elles 
«  aient  grandement  éclairci  la  question  toujours  discutée  des 
a  variétés  d'inflammations  coujonctivales  ». 

Entre  temps  la  question  de  la  conjonctivite  diplobacillaire 
était  reprise  de  diiféreuts  côtés,  hors  de  France  surtout,  et  de 
nombreux  travaux  venaient  tous  d'emblée,  chose  remarquable, 
confirmer  presque  de  tous  points  les  premiers  mémoires  de 
Morax  et  affirmer  à  leur  tour  l'existence  d'une  aflection  con- 
jonctivale  due  au  diplobacille  décrit  par  celui-ci  el  pouvant  se 
reproduire  expérimentalement  chez  l'homme  par  l'inoculation  à 
la  conjonctive  saine  d'un  peu  de  culture  pure  de  ce  microbe \ 

Aussi,  croyons-nous,  tous  ceux  qui  jusqu'à  ce  jour  se  sont 
occupés  sérieusement  et  de  façon  suivie,  de  cette  question, 
pourraient-ils  faire  leur  la  réponse  de  Morax  au  jugement  un 
peu  sommaire  de  l'Académie  de  médecine  cité  plus  haut  : 

«  Nous  avons  démontré,  dit-il  %  qu'il  existe  une  variété  par- 
a  ticuhère  de  conjonctivite,  dans  la  sécrétion  de  laquelle  on 
«  rencontre  toujours  un  microbe  spécial  ;  que  ce  microbe  peut 
«  être  isolé  et  cultivé  sur  les  milieux  artificiels  ;  que  l'inocula- 
((  tion  de  ces  cultures  sur  la  conjonctive  humaine  provoque  une 
«  inflammation  en  tous  points  semblable,  comme  évolution  et 
«  symptômes,  à  l'afl'ection  observée,  que  dans  la  sécrétion  on 
«  constate  la  prolifération  du  microbe  inoculé  ;  que  ce  microbe 
«  qui  persiste  pendant  toute  la  durée  de  l'inflammation  dispa- 
«  raît  après  la  guérison.  Jusqu'à  présent,  en  pathologie  du 
«  moins,  cette  démonstration  suffisait  à  entraîner  la  conviction. 


"  Seule  la  thèse  de  Biard  (Biard.  Etude  sur  la  conj.  subaiguë.  Th.  Paris 
1897)  vint  jeter  une  note  quelque  peu  discordante,  travail  du  reste  hâtif, 
ce  nous  semble,  et  basé  sur  un  très  petit  nombre  de  cas.  Biard  contestait 
ila  contagiosité  de  Taffection,  faisant  du  diplobacille  un  hôte  normal  de 
notre  muqueuse  nasale,  qui  pouvait  devenir  virulent  dans  certaines  condi- 
tions. Ces  conclusions  reposaient  sur  une  confusion  évidente,  Biard  a  bien 
pu  observer  le  diplobacille,  mais  trompé  par  une  ressemblance  morpholo- 
gique, il  a  retiré  de  la  muqueuse  nasale  et  cultivé  une  autre  espèce,  peui- 
étre  une  race  de  pneumobacilles  queQOus  avons  pour  notre  part  quelquefois 
trouvée  dans  le  nez. 

•  Morax  et  Petit.  Considérations  clin,  et  bactériol.  sur  les  inflamm. 
aiguës  de  la  conjonctive,  Ann.  d'Ocul.^  IX  1898,  p.  183. 
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«  Nous  nous  en  sommes  contentés  et  avec  nous  tous  les  confrè- 
«  res  français  ou  étrangers  qui  ont  étudié  cette  question.  Nous 
«  regrettons  fort  que  M.  Chauvel  n'ait  pas  cru  devoir  entrer 
«  dans  de  plus  amples  détails  et  notamment  quMl  ne  nous  ait 
«  pas  indiqué  devant  quel  ordre  de  preuves  sa  raison  se  décla- 
«  rait  satisfaite  ». 

La  bactériologie  du  diplobacille  avait  été  presque  épuisée 
déjà  dans  le  premier  mémoire  de  Morax  ;  les  études  subséquen- 
tes y  ajoutèrent  fort  peu  ;  elles  apportèrent  par  contre  une 
intéressante  contribution  au  tableau  clinique  des  alFections 
diplobacillaires,  en  élargirent  considérablement  le  cadre  et 
fournirent  d'autre  part  de  premières  données,  aujourd'hui  en- 
core, malheureusement,  très  lacunaires,  sur  l'ère  d'extension 
géographique  de  la  maladie  et  sur  sa  fréquence  variable  en  dif- 
férents pays. 

Depuis  le  travail  de  M.  le  D'  Gonin*  et  le  nôtre*  parus  dans 
cette  Revue,  la  conjonctivite  diplobacillaire  a  continué  à  être  à 
l'étude;  des  articles  importants  ont  été  publiés;  nous  nous 
contentons  de  citer  l'étude  de  Zur  Nedden',  à  la  Clinique  de 
Bonn,  datant  d'il  n'y  a  que  quelques  mois  et  basée  sur  un  nom- 
bre considérable  de  cas  (500). 

Depuis  notre  dernier  article,  nous  avons  pour  notre  part 
poursuivi  cette  étude  non  plus,  il  est  vrai,  d'une  façon  régu- 
lière et  suivie,  mais  intermittente  et  au  hasard  de  nos  loisirs  et 
nous  avons  ainsi  recueilli  encore  une  centaine  de  cas  (97).  C'est 
de  ces  nouvelles  recherches  que  nous  voulons  dire  deux  mots, 
les  comparant  aux  autres  travaux  récents  ;  nous  passerons  vite, 
du  reste,  voulant  insister  sur  deux  points  seulement  :  sur  les 
cas  de  conjonctivite  diplobacillaire  chez  le  nouveau-né  et  le 
tout  jeune  enfant;  et  sur  la  contagiosité,  le  mode  de  propaga- 
tion de  la  maladie. 

La  technique  suivie  fut  la  même  que  nous  avons  précédem- 
ment exposée  :  examen  direct  de  la  sécrétion  au  verrelet  et, 
aussi  souvent  qu'il  nous  a  été  possible,  cultures,  tout  au  moins 
sur  milieux  ordinaires,  bouillon,  agar  glycérinée  et  sérum  de 
Lœffler. 


■■*Vj 


-:j*î 


*  L.  GoNiN.  Nature  microb.  desconj.  observées  à  Thôp.  ophtalin.  de  Lau- 
sanne. Kcv.  méd.  de  la  Suisse  romande^  février- mars  1899. 

^  A.  CoLLOMB.  Note  surlaconj.  diplobaciUaire.  Rev.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  décembre  1899. 

'Zur  Nedden.  Beobachtungen  Uber  die  Diplobacillenconjunctivitis. 
Ktln.  Monatsbl.,  I.  1901. 


.* 


584 
So8  97  cas  se  répartissent  comme  suit  : 


Sexe:  Hasciiltn.  50 

Agedettnatadtt. 

Jusqu'à    1  an  . 

.     4 

41  à  KO 

1  à  10  ans. 

5 

51  à  60 

Il  à  20  aos. 

9 

61  i  70 

21  a  30  ans. 

ao 

71  à  80 

31  à  40  ans. 

18 

Tous  les  âges  sont  représentée  et,  pour  chaque  période  de  dix 
B,  la  proportion  se  maintient  sensiblement  la  même  entre  le 
iffre  de  dos  diplobacillaires  et  le  total  des  malades  de  nos  con- 
Itations  ;  nous  reviendrons  sur  les  cas  cbservés  chez  le  dou- 
ïu-né  et  le  très  jeune  enfant. 

Professiot  ie$  maladet. 

^ultivaleiirs 30          Charrons,  menuisiers 2 

rténagtres,  joarnalières —  27          Cafetiers S 

railleurs,  couluriËres O  Gendarmes,  chaudronniers, 

Manœuvres 4  couvreurs,  vanniers  (1) . .       ï 

Jomcgt.,  femmes  de  chamb.  3  Elndianls  el  écoliers  (5) .. .      6 

lorlogera 3  Sans  profession  iloul  jeunes 

ïpiciers 3             enfants 4 

kiuchers,  niarch.  de  bétail.  3 

!).  Populittion  :  campagnards  53,  citadins  44. 

A^u  point  de  vue  de  ia  symplomatologie  diniq^^e,  nos  diploba- 
laires  ont  présenté  : 

iG  fois  le  tableau  de  la  conjonctivite  sxthaiguë  oh  chrornqne 
écédemment  déci-ite  ;  sur  ce  nombre,  9  cas  étaient  trh  légers, 
légei'S  même  que  quelques-uns  passaient  inaperçus  du  malade 
lui  paraissaient  absolument  négligeables. 
Pour  27  cas,  il  s'agit  de  hlépharo-conjondivUe  angulaire;  les 
upiëres.  surtout  aux  commissures  et  quelquefois  aussi  sur  tout 
bord  libre,  présentaient  de  i'hypérémie,  de  l'érythème  et 
ime  de  Teczéma,  avec  excoriations  et  macération  épidermi- 
e  par  une  sécrétion  assez  abondante. 
Enfin  dans  24  cas  les  symptômes  s'exaspérèrent  jusqu'au  ta- 
;au  de  la  conjonctivite  ou  de  la  blépharo-conjotit^ivite  aiguës: 
;rétion  abondante,  rougeur  intense  de  la  conjonctive,  plus  ou 
)ins  dans  sa  totalité,  cuisson,  douleurs,  photophobie,  etc. 
Nous  n'insistons  pas  sur  ces  statistiques,  car  nos  97  malades 
at  loin  de  représenter  l'ensemble,  la  totalité  des  individus 
teints  d'affections  diplobacillaires  qui  ont  passé  à  la  Fonda- 
n  Rothschild  pendant  près  de  deux  ans,  ce  n'est  qu'une  fai- 
i  minorité,  et,  à  certains  points  de  vue,  c'est  déjà  un  choix. 
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une  sélection.  Notons  à  ce  propos  que  Zur  Nedden  confirme 
pour  Bonn  et  les  provinces  rhénanes  un  fait  déjà  signalé  par 
nous  pour  nos  contrées  :  une  fréquence  plus  grande  encore  des 
qffedions  diplobacUlaires  que  celle  indiquée  par  les  premiers  tror 
vaux  sur  la  question  :  Zur  Nedden  recueille  500  cas  en  dix- 
huit  mois  et  parle  d'une  énorme  extension  (ungeheure  Ausdeh- 
nung)  ! 

Quelques  remarques  de  détail.  Au  point  de  vue  des  infections 
palpêyro-conjonctivaies  juxtaposées,  concomitantes^  dont  on  avait 
voulu  faire  arme  contre  la  spécificité  du  diplobacille,  nous  avons 
relevé  7  cas  où  il  y  avait  simultanément  avec  la  conjonctivite 
subaiguê  des  lésions  de  blépharite  ciliaire,  ulcérew^e.  Nous  nous 
hâtons  d'ajouter  que  nous  avons  alors  constamment  trouvé  à 
côté  du  diplobacille  (sécrétion  conjonctivale)  le  staphylococcus 
aureus  dans  ces  petits  ulcères  ciliaires.  Deux  de  ces  cas  pré- 
sentaient sur  la  cornée,  au  point  de  frottement  de  ces  bords 
palpébraux  enflammés,  de  petites  infiltrations  ulcéreuses,  des 
foyei-s  circonscrits  de  kératite  superficielle,  et  l'un  de  ces  foyers, 
gratté  légèi'ement  avec  l'anse  de  platine,  nous  a  donné  des  mi- 
crocoques assez  abondants  à  l'examen  au  verrelet  et  en  cultures 
du  staphylococais  aureus. 

Dans  3  cas  il  y  avait  coexistence  d'une  inflarmnation  chro- 
nique des  voies  lacrymales  (un  cas  congénital  chez  un  enfant)  et 
alors  nous  trouvions  le  diplobacille  dans  la  sécrétion  conjonc- 
tivale  et  le  pneumocoque  dans  les  voies  lacrymales.  Disons  à  ce 
propos  que  le  pneumocoque  s'est  rencontré  assez  souvent  dans 
les  inflammations  chroniques  des  voies  lacrymales  et  que  ce 
microbe  nous  paraît  jouer  dans  ces  affections  un  rôle  qu'on  a 
l'habitude,  depuis  Widmark^  d'attribuer  peut-être  trop  exclu- 
sivement au  staphylocoque  doré  et  au  streptocoque. 

Notons  la  coïncidence  de  i^^^^'iows  (3  cas)  avec  de  vieilles 
conjonctivites  diplobacillaires.  Dans  deux  autres  cas  nous  avons 
eu  affaire  à  de  vraies  kératitea  pidycténuiaires ;  il  s'agissait  alors 
de  jeunes  gens,  porteurs  évidents  de  tares  scrofuleuses  et  ayant 
déjà  soufl'ert  antérieurement  de  kératite  phlycténulaire.  La 
.sécrétion  conjonctivale  ne  nous  donna  que  du  diplobacille  et 
nous  ne  nous  sommes  pas  cru  autorisé  à  pratiquer  le  grattage 
des  phlyctènes  pour  en  examiner  le  contenu.  Dans  l'un  de  ces 
cas,  d'autres  membres  de  la  famille  étaient  atteints  de  conjonc- 
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*  WiDMARK.  Bakteriol.  Studien  iiber  Dacryocystitis.    Nordiskt.   medic. 
Arkiv,  Bd.  XXV  1884,  etc. 
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tivite  subaiguë  simple.  Voilà,  n'est-il  pas  vrai,  qui  milite  en 
faveur  de  l'opinion  du  Prof.  Axenfeld  *  faisant  de  l'aifectioa 
phlycténulaire  un  mode  de  réaction  spécial  du  terrain  s(roftdeux 
vis-à-vis  d'irritants  variés  et  de  diverses  espèces  ! 

De  petites  idcératiom  cornéennes  marginales^  superficielles, 
arrondies  ou  ovales,  à  fond  uni,  grisâtre,  nous  en  avons  observé 
sept  cas  et  nous  en  avons  pratiqué  plusieurs  fois  le  grattage  à 
l'anse  de  platine  ;  nous  n'y  avons  d'ordinaire  décelé  que  le 
diplohacille^  comme  dans  la  conjonctive  ;  une  autre  fois  il  s'y 
trouvait  aussi  des  diploœgues  que  nous  n'avons  malheureuse- 
ment pas  pu  déterminer  plus  complètement. 

Quant  à  l'ulcère  serpigineux  typique,  à  pneumocoques,  nous 
en  avons  constaté,  comme  Zur  Nedden,  la  coexistence  avec  une 
affection  conjonctivale  diplobacillaire  des  deux  yeux.  Deux  cas 
d^ ulcères  à  hypopyon,  avec  céphalées,  iriiis,  mais  qui  se  distin- 
guaient cependant  de  l'ulcère  à  pneumocoques  par  quelques 
caractères  :  fond  plus  transparent,  plus  détergé,  bords  taillés 
à  pic,  non  infiltrés  ni  décollés,  curabilité  plus  rapide,  etc.,  nous 
ont  donné  des  diplobaciUes  qui  avaient  les  caractères  de  ceux 
de  Morax( cultures  surtout)  et  non  point  ceux  d'une  autre  es- 
pèce trouvée  plus  tard  par  Morax  et  Petit  '  (diploba^illus  Uque- 
faciens)  dans  certains  ulcères. 

Signalons  encore  la  présence  de  follicules  dans  les  culs-de- 
sac  conjonctivaux  {S  cas)  ;  est-ce  simple  coïncidence,  comme 
le  croient  Axenfeld,  Peters,  Zur  Nedden,  ou  bien  cette  appari- 
tion «  répondrait-elle,  comme  le  veut  Gonin,  à  l'intensité  de  la 
conjonctivite  diplobacillaire  à  sou  début,  sans  être  du  reste 
spéciale  à  ce  genre  d'inflammation  »  et  faut-il  y  voir  «  un  épi- 
phénomène  fréquent,  mais  non  exclusif  »  de  cette  alFection  ? 
La  question  reste  encore  indécise*. 

Plusieurs  fois  nous  avons  été  en  présence  de  rechutes  de  con- 
jonctivites diplobacillaires  ;  les  malades  s'étaient  cinis  guéris  et 
avaient  interrompu  trop  tôt  le  traitement  ;  dans  un  cas  cette 
reprise  fut  très  aiguë  ;  d'autres  fois  il  s'agissait  plutôt  de  réiu- 


*  Axenfeld.  Bericht  Uber  dieXXVP*  Versamml.  der  opht»  Gesellsehaft 
Heidelherg,  1897. 

2  Morax  et  Petit.  Sur  une  forme  particulière  d'ulcère   serpigin.   Ann. 
d'OcuL,  m  1899. 

'  Pour   Gromakowski    (Beitrag  zur    Bakteriol.    follikulàrer    Erkraak. 
der    Bindchaut,  Arch,    fiir   Augenheilk.,  IV  1900),  dans  les  formes  de 
conjonctivite  évoluant  chroniquement,  Tapparition  de  follicules  serait  liée 
à  la  présence  de  microbes  pyogènes,  staphylocoques,  streptocoques. 
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fectious  chez  des  malades  guéris  complètement  d'uue  première 
atteinte. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  de  la  durée  de  Taffection. 

Dans  plus  de  20  cas  Taffection  datait  de  huit  jours  à  un  mois 
quand  le  malade  est  venu  nous  consulter  ;  plus  souvent  elle  re- 
montait à  quelques  mois^  jusqu'à  une  année  ;  nombre  de  cas 
dépassaient  une  année,  deux,  trois,  même  cinq  ans  ;  quelques- 
uns  dataient  de  dix  ans  (2  cas),  douze  ans,  quinze  ans  ou  vingt 
ans  même. 

Dans  ces  cas  chroniques  et  anciens  il  n'était  pas  rare  de  cons- 
tater, comme  nous  le  remarquions  déjà  dans  notre  premier 
travail,  de  l'épaississement  des  paupières  avec  atrophie  des 
cils,  éversion  des  points  lacrymaux,  edropion  palpébral  et  hy- 
pertrophie charnue  de  la  conjonctive.  Nous  avons  alors  trouvé 
le  diplobacille  ordinairement  associé  à  d'autres  espèces  patho- 
gènes, au  staphylococcus  aureus  principalement.  L'infection 
diplobacillaire  y  était-elle  venue  se  greffer  postérieurement,  à 
une  date  relativement  récente,  sur  une  lésion  ancienne  ou  bien 
avait-elle  persisté  dès  le  début,  ayant  sa  grande  part  dans  la 
pathogénèse  de  ces  lésions  ?  Zur  Nedden  qui  a  observé  aussi  de 
pareils  cas  n'ose  se  prononcer.  Pour  nous,  confirmant  et  préci- 
sant ce  que  nous  disions  déjà  antérieurement,  nous  admettrions 
plutôt  la  dernière  alternative,  le  rôle  acHf  du  diplobacille,  non 
point  seul  mais  associé  au  staphylococcus  aureus.  En  effet,  qui- 
conque a  étudié  la  conjonctivite  diplobacillaire  a  pu  constater 
combien  peu  elle  a  de  tendance  à  la  guérison  spontanée,^  com- 
bien au  contraire  elle  tend  à  s  éterniser  avec  des  va-et-vient, 
des  alternatives  de  rémissions  et  d'exacerbations.  D'autre  part 
il  nous  a  été  donné,  dans  des  cas  aigus  de  blépharo-conjonctivites 
angulaires,  avec  dermatite,  excoriations  cutanées,  forte  sécré- 
tion, d'observer  l'association  au  diplobacille  de  microcoques  en 
assez  grand  nombre,  que  les  cultures  nous  ont  montrés  être  du 
staphylococcus  aureus.  Nous  avons  surtout  en  mémoire  une  ob- 
servation typique  à  ce  point  de  vue  :  blépharo-conjonctivite 
aiguë  diplobacillaire,  petit  ulcère  traumatique,  présence  de 
nombreux  microcoques  (aureus)  à  côté  du  diplobacille  ;  malade 
sale,  qni  ne  vient  que  très  irrégulièrement  à  la  consultation  et 
interrompt  le  traitement  dès  qu'il  se  sent  un  peu  mieux  ;  appa- 
rition d'un  ectropion  et  évolution  complète  de  ce  dernier  eu 
Tespace  de  quelques  mois. 

Les  diplobacilles,  pensons-nous,  ouvriraient  la  voie  par  leur 
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travail  d'érosion  et  de  macération  des  couches  cutanées  super- 
ficielles et  les  autres,  une  fois  la  brèche  faite,  introduits  dans 
la  place,  continueraient  le  processus  dans  les  couches  plus  pro- 
fondes de  répiderrae  et  du  derme. 

Nous  aurions  bien  des  détails  encore  à  relever,  mais  nous 
n'osons  ici  nous  y  arrêter  davantage  et  passons  directement  à 
un  autre  chapitre. 

II 

Conjonctivite  diplohacillaire  chez  le  nouveau-^  et  le  très  jeune 

enfant  (jmqu'à  1  an). 

Notre  travail  d'il  y  a  deux  ans  relatait  sommairement  quatre 
cas  d'ophtalmies  des  nouveau-nés  à  diplobacilles  —  les  pre- 
miers —  et  il  faisait  remarquer  la  rareté  des  observations  chez 
l'enfant  en  bas  âge  :  seul  jusque  là,  le  professeur  Axenteld  avait 
signalé  un  cas  au-dessous  de  deux  ans  !  Actuellement  encore  la 
littérature  n'est  guère  plus  riche  ;  nous  n'y  avons  trouvé  que 
deux  cas  à  ajouter  à  cette  liste  ;  nous  les  devons  à  Zur  Nedden  : 
conjonctivites  diplobaci  11  aires  classiques  chez  un  enfant  de 
1 1  mois  et  chez  un  autre  de  4  mois,  contractées  dans  les  deux 
cas  de  la  mère  atteinte  de  la  même  afiection.  Le  tout  récent  et 
grand  travail  de  Grœnouw  ' ,  sur  la  bactériologie  des  ophtal- 
mies des  nouveau-nés,  ne  fait  aucune  mention  du  diplobacille 
parmi.les  agents  de  ces  aii'ections. 

Voici  donc  en  résumé  les  observations  de  nos  cas  anciens  et 
nouveaux  : 

Obs.  1.  —  Décembre  1898.  Enf.  M.,  2  mois  :  ConjoncUoite  ealarrhaU 
double.  Au  dire  des  parents  cette  enfant  a  eu  les  yeux  collés  el  rouges 
depuis  sa  naissance.  Actuellement  :  un  peu  de  gonflement  des  paupières, 
conjonctive  palpébrale  très  hypérémiée,  veloutée  ;  conjonctive  bulbaire 
indemne.  Sécrétion.  Paupières  agglutinées  le  matin. 

Examen  bctctériohgique  :  Innombrables  diplobacilles,  quelques  cocci 
[staphylococctis  albus) . 

Le  père,  garde  rural,  souffrait  depuis  quelques  mois  de  blépharo-con- 
jonetivite  légère  due  au  diplobacille  et  la  mère  de  conjonctivite  subaiguë, 
de  même  nature,  depuis  la  fin  de  sa  grossesse . 

*  Grœnouw.  Die  Augenentzund.  der  Neugeborenen.  Qrœfé's  Archiv., 
LU,  1,  1901. 
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Obs.  IC.  —  Décembre  1898.  Fillette  Al.,  17  jours.  Depuis  10  et  12 
jours^  ophtalmie  des  nouveau-nés  d^intensité  modérée.  Les  deux  yeux 
pris  successivement.  Sécrétion  abondante,  gris-jaune,  presque  muco-pu- 
rnlente,  avec  de  longs  filaments  muqueux,  grisâtres.  Gonflement  assez 
considérable  des  paupières,  conjonctive  palpébrale  très  hypérémiée,  tonte 
veloutée  ;  cornées  et  bulbes  intacts. 

Examen  bactériologique  :  Diplobacilles  (ils  étaient  assez  rares,  l'examen 
ayant  été  pratiqué  après  deux  jours  de  traitement).  Cultures  (Agar,  sang 
humain)  :  Diplobacilles  et  quelques  xérosebaciUes  et  staphylocoques  blancs^. 

Cette  enfant  était  d*abord  soignée  ivec  d'autres  nouveau-nés,  atteints 
d'ophtalmies,  à  gonocoques  celles-là.  C'est  en  voyant  la  mère,  le 
troisième  jour  du  traitement,  atteinte  depuis  quelques  semaines  de 
blépharo-conjonctivite  angulaire  (diplobacilles),  que  nous  eûmes  l'idée  de 
rechercher  le  diplobacille  chez  l'enfant.  Le  père  finit,  sur  nos  instances, 
par  venir  se  présenter  à  la  consultation  ;  il  souffrait  aussi  de  conjonc- 
tivite à  bacilles  de  Morax,  depuis  un  mois  et  demi  ou  deux  mois  vrai- 
semblablement. 

Obs.  III.  —  Avril  1899.  Marguerite  Str.,  3  mois.  Souffre  des  yeux, 
avec  des  va-et-vient,  depuis  sa  naissance^  nous  dit  la  mère.  Actuellement 
double  conjonctivite  catarrhale  aigu'é,  avec  gonflement  des  paupières, 
hypérémie  et  boursoufflement  de  la  conjonctive,  caroncules  très  rouges, 
un  peu  de  rougeur  de  la  conjonctive  bulbaire,  cornées  intactes  ;  sécrétion 
grisâtre,  assez  abondante,  concrétée  dans  les  cils. 

Examen  bactériologique  :  Beaucoup  de  diplobacilles  et  quelques  micro- 
coques (staphyl.  albus). 

Le  père,  jardinier,  souffrait  depuis  deux  ans  de  conjonctivite  diploba- 
cillaire  typique  et  la  mère,  depuis  ses  dernières  couches,  d*une  blépharo- 
conjonctivite  angulaire  pareillement  à  diplobacilles. 

Obs.  IV.  -—  Août  1899.  Fillette  Jac.  11  mois.  Conjonctivite  depuis  sa 
naissance,  avec  épaississement  des  paupières,  caroncules  très  injectées, 
forte  hypérémie  de  la  conjonctive  palpébrale,  conjonctive  bulbaire  in- 
demne. Les  yeux 'ont  toujours  été  collés  plus  ou  moins  fortement  le 
matin.  Périodes  de  mieux  et  d'aggravation. 

Examen  bactériologique  :  Diplobacilles  en  grande  quantité.  En  outre 
quelque  colonies  de  xérosebacilles  ddios  les  cultures. 

Obs.  V.  -—  Mai  1900.  Enfant  H.,  6  mois.  Asouffert  d'une  légère  ophtal- 
mie depuis  sa  naissance.  Actuellement  double  blépharo-conjonctivite 
angulaire,  légères  excoriations  palpébrales  de  l'angle  externe,  caroncules 
très  rouges,  sécrétion  assez  abondante,  les  paupières  sont  toujours  plus 
ou  moins  agglutinées  le  matin. 
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1  Ces  deux  espèces,  nous  le  rappelons,  sont  des  hôtes  saprophytes  habi- 
tuels et  presque  constants  de  nos  conjonctives. 
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Examen  bactériobgiqw  :  Diplobacilleê  en  très  grande  qnanlité,  quel- 
ques cocci.  Cultures  (sérum  Lœffler,  elc):  Diplobacilles,  quelques  colonies 
de  xérosebacilles^  de  staphylococcus  albus  et  deux  colonies  d*aureus. 

La  mère  et  d'autres  membres  de  la  famille  souffrent  également  de  con- 
jonctivite subaiguî*. 

Obs.  VI.  —  Février  1901.  Enfant  P.,  1  mois.  Légère  conjonctivite 
subaign'^  double.  Les  yeux  sont  collés  le  matin,  caroncules  un  peu  ron- 
ges, conjonctives  palpébrales  hypérémiées.  Un  peu  de  sécrétion  dans  la 
journée.  Du  sac  lacrymal  gauche,  il  sort  un  peu  de  pus  à  la  pression. 

Examen  bactériologique.  Conjonctives  :  Diplobacilles.  Voies  lacrymales 
gauches  :  Pneumocoques. 

Obs.  Vn.  —  Avril  1901.  Enfant  M.,  9  mois.  'Depuis  l'âge  d'un 
mois,  conjonctivite  et  biépharite  angulaire  avec  des  va-et  vient.  Sécré- 
tion assez  abondante,  paupières  fortement  agglutinées  le  matin,  bulbes 
indemnes. 

Examen  bactériologiqite  :  Diplobacilles  en  très  grand  nombre,  quelques 
cocci  (staph.  albus). 

La  mère  de  cette  enfant  souffre  depuis  longtemps  d'une  très  légère 
conjonctivite  diplobacillaire  à  laquelle  elle  n'a  jamais  pris  garde  :  yenx 
quelquefois  collés  le  matin,  angle  interne  hypérémié,  un  peu  de  géue  à  la 
lumière  le  soir. 

Obs.  VIIL  —  Avril  1901.  Enf.  D.,  2  mois  et  Vt.  Très  légère  con- 
jonctivite depuis  sa  naissance  ou  peu  après.  Pas  d'autres  symptômes  qu'une 
légère  hypérémié  de  la  caroncule,  un  peu  de  sécrétion  concrétée  le  matifl 
en  croûtes  gris-jaune  à  l'angle  interne  et  dans  les  cils. 

Examen  bactériologique  :  Innombrables  diplobacilles,  en  vrais  amas. 

La  mère  de  cette  enfant  vint  nous  consulter  en  avril  pour  une  blé- 
pharo-conjonctivite  aiguë,  à  diplobacilles  :  forte  sécrétion,  rougeur  intense, 
douleur,  etc .  ;  elle  avait  été  traitée  déjà  au  moment  de  ses  relevailles 
pour  une  conjonctivite  qui  avait  guéri  en  peu  de  jours.  Elle  nous  revient 
donc  en  avril,  mais  toujours  seule  et  à  nos  premières  questions  si  d'autres 
membres  de  sa  famille  souffraient  aussi,  elle  répondit  d'abord  catégori- 
quement non  ;  cependant  nous  insistâmes  tant  qu'elle  finit  par  nous  ap- 
porter son  dernier-né,  l'enfant  de  2  mois  et  V>  ^^  question  ;  elle  avait 
bien  observé  qu'il  avait  eu  toujours  les  yeux  un  peu  tendres,  quelquefois 
collés,  mais  ce  n'était  rien  I  En  observant  mieux  les  siens,  elle  ne  tarda 
pas  à  remarquer  qu'une  autre  de  ses  enfants,  une  fillette  de  six  ans,  avait 
aussi  les  yeux  un  peu  collés  le  matin  ;  elle  nous  l'amena  :  Conjonctivite 
subaigue  à  diplobacilles  (très  nombreux)  qui  vraisemblablement  remontait 
à  plusieurs  mois.  Sûrement  d'autres  membres  de  cette  famille  devaient 
être  atteints  de  la  même  affection  ;  malheureusement  nous  n'avons  pu 
pousser  plus  avant  notre  enquête. 
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Nous  n'essaierons  pas  de  dégager  de  ces  quelques  cas  le  ta- 
bleau clinique,  de  fixer  la  symptoraatologie  générale  de  TafiFec- 
tion  diplobacillaire  chez  le  nouveau-né  et  le  très  jeune  enfant  ; 
cela  serait  prématuré  ;  ce  que  nous  avons  voulu,  c'est  établir 
son  existence.  Relevons  cependant  les  formes  très  légères,  dispa- 
raissant facilement  et  longtemps  inaperçues  à  l'observation  peu 
minutieuse  de  beaucoup  de  parents  ;  de  pareils  cas  existent 
aussi  chez  l'adulte,  mais  nous  les  y  avons  trouvés  proportion- 
nellement moins  fréquents  ;  est-ce  simple  hasard  ? 

m 

Coîttagiositéy  mode  de  propagation  de  la  conjonctivite 

diplobaciUaire. 

La  contagiosité  des  infections  diplobacillaires  est  prouvée 
par  les  inoculations  à  l'homme  :  un  peu  de  culture  pure  de  di- 
plobacilles  déposée  sur  une  conjonctive  humaine  jusque-là  abso- 
lument saine  suffit  à  reproduire  l'affection  typique.  En  outre, 
on  a  relaté  des  épidémies  familiales  de  conjonctivite  diploba- 
cillaire qui  sont  de  ce  chef  absolument  caractéristiques  ;  nous 
nous  contenterons  d'en  citer  deux  exemples  parmi  les  observa- 
tions qui  nous  sont  personnelles  : 

Obs.  I.  —  Août  1899.  Mme  X.,  38  ans,  femme  de  chambre  à  Paris. 
Conjonctioite  catarrTuile  aiguë  à  diplobacilles.  N*a  jamais  souffert  des  yeux 
jusqu'à  la  maladie  actelle  ;  elle  est  rentrée,  il  y  a  trois  semaines,  de  Paris 
dans  un  village  de  la  Haute  Savoie,  en  congé,  chez  sa  mère.  Cette  der- 
nière souffrait  de  blépharo-conjonctivite  angulaire,  à  diplobacilles,  depuis 
près  de  deux  mois.  A  peine  mère  et  fille  étaient-elles  ensemble  depuis 
six  on  sept  jours  que  celle-ci  se  trouvait  prise  à  son  tour,  successivement 
aux  deux  yeux  de  conjonctivite  diplobacillaire.  (Promiscuité  des  linges 
et  objets  de  toilette). 

Obs.  II.—  Février  1901.  M^^e  Y.,  32  ans,  couturière,  Genève.  Con- 
jonctivite subaigui^  à  diplobacilles.  X*a  jamais  souiTert  des  yeux  antérieu- 
rement ;  elle  est  allée  passer  quelques  jours  à  Evian  chez  sa  belle-mère  ; 
celle-ci  souffrait  de  blépharo-coujoclivite  angulaire  depuis  plusieurs  mois. 
A  peine  arrivée  auprès  d^elle  depuis  quelques  jours  la  belle -fille  était 
atteinte  à  son  tour.  (Promiscuité  aussi  dans  les  linges  et  objets  de  toi- 
lette.) 

Mais  quel  est  le  mode  de  propagation  du  diplobacUle?  S'agit-il 
d'une  transmission  directe  de  muqueuse  à  muqueuse  par  les 
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mains,  par  des  linges  et  autres  effets  de  toilette  souillés,  le  mi- 
crobe spécialisé  à  Veodrème.  ne  trouvant  que  sur  la  muqueuse 
conjondivaLe  de  l'homme  les  conditions  fa/vorables  à  son  dévelop- 
pement? Ou  bien  cette  transmission  directe  n'est-elle  pas  le 
seul,  le  principal  mode  de  propagation  et,  en  dehors  de  la  con- 
jonctive, le  microbe  vit-il  très  répandu  dans  la  nature,  grâce  à 
des  conditions  favorables  irréalisées  dans  les  laboratoires  et 
encore  inconnues,  telles  que  serait  peut-être  une  symbiose  avec 
des  espèces  saprophytes,  par  exemple  '  ? 

Nous  ne  pouvons  pour  notre  part  admettre  cette  seconde 
manière  de  voir  et  nous  croyons  que  la  première  est  la  seule 
vraie  :  le  diplobacille  ne  vit  que  sur  la  conjonctive  humaine'  et 
sa  transmission  se  fait  d'homme  à  homme  directement. 

En  effet  l'existence  du  diplobacille  de  Morax  vivant  et  se  re- 
produisant en  dehors  de  la  conjonctive,  en  dehors  de  l'homme, 
n'a  jamais  été  constatée  ;  ce  n'est  qu'une  pure  hypothèse. 

En  outre,  bien  loin  d'être  un  postulat  nécessaire^  cette  hypo- 
thèse nous  paraît  en  contradiction  formelle  avec  les  faits  : 

Et  tout  d'ahord  les  observations  de  contagion,  i*épidémies 
diplobaciUaires  sont  aujourd'hui  très  nombreuses.  Zur  Nedden, 
pour  ne  parler  que  des  travaux  les  plus  récents,  en  mentionne 
quatorze.  Pour  nous,  aux  seize  que  nous  relations  antérieure- 
ment, nous  pouvons  aujourd'hui  en  ajouter  treize  autres  com- 
prenant un  total  de  36  personnes  examinées^. 

Or  chez  Zur  Nedden,  treize  fois  il  s'agit  d'épidémies  stricte- 
ment familiales  ;  la  relation  de  la  quatorzième  mentionne  une 
conjonctivite  aiguë  à  diplobacilles  ayant  atteint  trois  malades 
dans  une  salle  commune  d'une  maison  d'aliénés  ;  dans  le  même 
local  se  trouvaient  vingt  autres  personnes  qui  furent  toutes 
systématiquement  examinées  et  chez  cinq  d'entre  elles  l'auteur 
trouva  aussi  le  diplobacille.  Là  encore  il  s'agit  d'une  épidémie 
de  tous  points  assimilable  aux  épidémies  de  familles  et  pouvant 
s'expliquer  par  le  même  mode  de  propagation. 

Dans  nos  observations  personnelles,  toutes  les  épidémies  sont 

*  Voir  GoNiN,  loc.  cit.  p.  172  et  suiv. 

2  Disous  pour  n'être  pas  trop  afttrmatif  :  ne  vit  que  sur  des  mtiqiietmes 
humaines.  Le  diplobacille  aurait  été  en  effet  constaté  quelquefois  dans  des 
rhinites  antérieures,  mais  nulle  part  ailleurs,  que  nous  sachions,  jusqu'à 
ce  jour. 

3  Bien  souvent,  dans  ces  familles  contaminées,  d'autres  personnes  souf- 
fraient vraisemblablement  de  la  même  affection,  mais  nous  ne  pouvions, 
malgré  tous  nos  efforts,  les  amener  à  se  présenter  à  la  consultation  ! 
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familiales,  uniquement  familiales,  comprenant  deux,  trois,  qua- 
tre personnes  ou  même  tous  les  membres  d'une  famille,  d'un 
ménage  ;  nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  dans  notre  pre- 
mier travail. 

M.  le  D'  Gonin  a  relevé  lui  aussi  de  nombreux  cas  de  conta- 
gion diplobacillaire,  mais  là  encore  c'çst  «  uniquement  entre 
frères,  de  père  à  fils,  d'une  mère  à  ses  enfants,  entre  membres 
d  une  môme  famille  ..  » 

Ce  fait  d'épidémies  fréquentes,  mais  uniquement  familiales, 
est  en  contradiction  absolue  avec  l'hypothèse  d'un  diplobacille 
très  répandu  dans  la  nature  en  dehors  de  la  conjonctive  hu- 
maine, car  alors  nous  devrions  rencontrer  parfois  de  grandes 
épidémies  locales  ;  un  atelier,  une  école,  une  caserne,  un  village, 
un  quartier,  une  ville  même  pourraient  être  pris  tout  entiers 
ou  dans  leur  presque  totalité. 

Le  diplobacille  est-il  surtout  fréquent,  comme  ou  l'a  dit,  dans 
les  professions  qui  exigent  la  trie  an  grand  air?  Les  statistiques 
publiées  jusqu'à  ce  jour,  les  chiffres  que  nous  avons  donnés 
plus  haut  ne  nous  semblent  pas  autoriser  cette  conclusion.  Ce 
que  l'on  peut  dire,  c'est^ue  l'affection  atteint  surtout  les  clas- 
ses pauvres  et  modestes,  les  petites  gens,  les  familles  qui  vivent 
à  l'étroit  et  souvent  entassées  dans  leuns  logements,  n'ayant 
cure  des  minuties  de  l'hygiène,  de  la  propreté  rigoureuse  des 
mains  et  habituées  à  une  promiscuité  toute  patriarcale  pour  les 
linges  et  objets  de  toilette. 

Or  si  le  diplobacille  ne  peut  vivre  et  pulluler  en  dehors  de 
la  muqueuse  humaine,  quelle  est  d'autre  part  sa  résistance  une 
fois  soustrait  à  son  milieu  ?  Meurt-il  immédiatement  ou,  mo- 
mentanément inerte  et  sans  manifestations  vitales,  conserve- 
t-il  quelque  temps  une  vie  latente,  sommeil  dont  il  pourra 
s'éveiller  pour  reprendre  son  activité  dès  qu'il  aura  retrouvé 
les  conditions  favorables  de  son  habitat  ordinaire,  conjonctival? 

L'expérience  suivante  que  nous  avons  plusieurs  fois  répétée, 
va  répondre  à  cette  question  :  nous  recueillions  sur  un  petit 
tampon  de  ouate  stérilisée  un  peu  de  sécrétion  d'une  conjonc- 
tivite diplobacillaire  ;  nous  gardions  ce  tampon  aseptiquement, 
dans  son  tube  de  verre,  exposé  à  la  grande  lumière,  sans  même 
la  précaution  de  le  garer  du  soleil,  pendant  60  heures,  à  une 
température  de  18  à  20  degrés.  Examiné  alors  au  verrelet  le 
bacille  gardait  sa  forme  normale  et,  bien  plus,  l'ensemence- 
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meut,  avec  ce  tampon,  d'un  tube  de  Lœftter  nous  dounait  eu 
abondance  des  colonies  de  diplobacilles,  ravinant  le  sérum... 

Donc  si  le  diplobacille  est  incapable  de  pulluler  en  dehors  de 
la  muqueuse  humaine,  il  se  montre  par  contre  assez  résistant 
et  peut,  soustrait  à  son  milieu,  garder  plusieurs  joui*s  ses  pro- 
priétés vitales  ^  Cette  survie  dans  le  milieu  extérieur  explique 
fort  bien  la  transmission  de  l'affection  par  les  linges  et  objets 
de  toilette,  elle  fait  admettre  aussi  comme  possible  la  transmis- 
sion, dans  certains  cas  tout  spéciaux,  non  pius  par  ces  linges, 
mais  par  des  poussières  qui  en  proviennent  directement.  Voici 
une  observation  qui  précisera  ce  que  nous  entendons  : 

Obs.  136.  —  Juin  1899.  M.  M.,  42  ans,  ouvrier  de  la  voirie,  Genève. 
Eu  chargeant  des  balayures  ménagères  sur  les  chars  très  hygiéniques  de 
la  niunicipalité  genevoise,  il  a  reçu  quantité  de  poussières  dans  l'œil  gau- 
che ;  quatre  jours  après  conjonctivite  simple,  presque  aigul^  à  cet  œil, 
rougeur  intense  de  l'angle  interne,  agglutinement  matinal  des  paupières, 
larmoiement  abondant;  bientôt  après  le  second  œil  se  preud.  L'examen 
bactériologique  donne  des  diplobacilles  de  Morax  en  très  grande  quan- 
tité. 

Mais  comment  expliquer  avec  cette  transmission  dii-ecte  du 
diplobacille  de  muqueuse  à  muqueuse,  ces  épidémies  qui  sem- 
blent éclater  subitement  dans  une  famille,  sans  trace  d'affection 
antérieure  ?  N'y  a-t-il  pas  là  comme  un  anneau  qui  manque 
dans  Teuchaînement  de  nos  explications  pathogéniques  ?  La 
difficulté  n'est  guère  que  de  surface  :  dans  les  mille  relations 
de  la  vie  quotidienne,  iln'est  pas  impossible  que  le  microbe  ait 
passé  par  les  contacts,  par  les  mains,  par  les  mouchoii-s  de  po- 
che, d'une  personne  contaminée  à  une  personne  indemne  ;  nous 
ne  devons  pas  oublier  non  plus  les  formes  chroniques  de  con- 
jonctivites, ces  formes  qui  s'éternisent  dans  les  familles  avec 
d'apparentes  guérisons  qui  ne  sont  que  des  accalmies  ;  mais 
ce,  chahion  qui  semblait  mangtier^  il  faut  le  chercher  surtout, 
croyons-nous,  dans  les  cas  de  conjonctivites  très  légères,  si  Itè- 
res même  qu'elles  passent  facilement  inaperçues.  Ces  cas  sont, 

ï  Heureusement  qu'une  autre  espèce,  sœur  du  diplobacille  par  sa  spécia- 
lisation à  certaines  muqueuses  de  l'homme,  mais  bien  plus  redoutable,  le 
gonocoque  de  JSeisser^  ne  possède  en  dehors  de  son  habitat  qu'une  vitalité 
bien  moindre,  une  survie  très  courte  ;  c'est  sans  doute  à  ce  détail  en  appa- 
rence insignifiant  que  nous  sommes  principalement  redevables  de  ne  pas 
avoir,  comme  pour  le  diplobacille,  des  épidémies  familiales  gonococciques 
et  qu'eu  somme  ce  mode  de  transmssion  du  contage  blennorrhagique  est 
très  rare. 
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Dous  en  sommes  couvaiucu,  très  nombreux;  nous  en  mention- 
nons 9  dans  notre  statistique  du  début  de  cet  article  ;  Zur  Ned- 
den  en  cite  U,  parmi  lesquels  B  oii  le  malade  n'avait  nulle 
conscience  d'être  atteint  d'affection  conjonctivale.  Nous  avons 
rapporté  plus  haut  l'observation  de  l'enfant  D.  :  conjonctivite 
qui  avait  complètement  échappé  à  l'attention  des  parents,  con- 
tractée île  la  mère  et  qui  fut  vraisemblablement  pour  celle-ci 
une  fois  guérie,  la  cause  d'une  récidive  à  forme  très  aiguë. 
Voici  encore  en  résumé  quelques  cas  trèjs  caractéristiques  : 

Obs.  219.  —  Février  1901.  M.  L.,  cultivateur,  72  ans, de Clessé, Saône 
et  Loire.  Vient  nous  consulter  pour  cataracte.  Caroncules  rouges  avec 
quelques  petites  croûtes  desséchées  vers  l'angle  interne.  Le  malade  finit 
par  nous  dire  que  ses  yeux  sont  quelquefois  légèrement  collés  le  matin. 
Très  nombreux  diplobacilles  à  l'examen  bactériologique. 

Obs.  21G  et  217.  —  M"»«  Bl.,  ménagère,  41  ans,  deMarlens  (H.-S.).  Se 
présente  à  la  consaltation  pour  des  irido-choroïdites  chroniques.  Angle 
interne  hypérémié,  bords  palpébraux  teintés  de  rouge,  un  peu  d'aggluti- 
nement  matinal. 

Exam.  bact.:  Beaucoup  de  diplobacilles. 

Le  mari,  M.  Bl.,  42  ans,  cultivateur,  venu  pour  accompagner  sa  femme, 
est  aussi  atteint  d'une  très  légère  conjonctivite,  totalement  ignorée. 
Exam.  bact,:  Innombrables  diplobacilles. 

Obs.  134.  —  Juin  1899.  M.  Ma.,  ancien  soldat,  73  ans,  de  Tossiat,  Âiu. 
Double  cataracte. 'Les  paupières,  nous  dit-il,  ont  toujours  été  en  bon  état, 
cependant  les  caroncules  nous  paraissent  un  peu  rouges,  avec  quelques 
petites  croûtes  minuscules  à  Tangle  interne.  L'examen  bactériologique 
nous  décèle  des  diplobacilles  en  très  grande  quantité. 

Le  danger  de  contamination  par  ces  cas  légers  est  môme 
d'autant  plus  grand  que  toujours,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  ou  presque  toujours  la  sécrétion  renferme  alors  des  hacH- 
les  en  irès grand  nombre;  d'autre  part  ces  cas  peuvent  donner 
lieu  par  tf  ansmission  à  des  conjonctivites  très  aiguës,  très  tapa- 
geuses, où,  par  contre,  on  ne  trouvera  que  peu  de  bacilles.  U  y 
a  là,  à  n'en  pas  douter,  autre  chose  encore  qu'une  simple  ques- 
tion de  virulence,  il  doit  y  avoir  aussi,  comme  bien  souvent  en 
bactériologie,  une  question  de  terrain. 

En  voilà  assez,  nous  semble-t-il  pour  montrer  que  la  propa- 
gation des  aii'ections  diplobacillaires  s'explique  suffisamment 
par  la  transmission  directe  sans  qu'il  y  ait  besoin  de  recourir  à 
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des  hypothèses  ingénieuses  sans  doute,  mais  cadrant  mal  aTec 
tes  faite. 

De  ce  mode  de  propagation,  de  ce  fait  d'épidémies  unique- 
ment familiales  découle  une  conclusion  qui  intéresse  Don  seu- 
lement l'oculiste,  mais  aussi  le  médecin  eu  général  et  l'hygié- 
niste. 

En  présmœ  de  conjonctivites  tnême  aiguës  diphbaciUairai,  il 
n'p  aura  pas  à  ^aiarmei;  à  craindre  de  propagation  combidéba- 
BLB,  ^épidémies  généralisées  de  casernes,  d'écoles  ou  de  grande» 
agglomérations  quelconques. 


Nous  le  rappelons  en  terminant,  le  diagnostic  probable  et 
presque  certain  du  diplobacille  peut  se  faire  très  vite,  avec  un 
peu  d'habitude,  au  simple  examen  microscopique  de  la  eécré- 
tioD  (coloi-atioD,  par  exemple,  au  violet  de  gentiane,  contrôle 
au  Gram.  Microscope  à  immersion,  grossissement  au  moins  800). 
Aussi  avons-nous  cru  qu'il  ne  serait  peut-être  pas  sans  intérêt 
ni  utilité  de  joindre  à  ce  travail  la  reproduction  d'une  prépara- 
tion typique  de  sécrétion  conjonctiv&le  diplobacillaire.  Nous 
devons  cette  figure  à  notre  ami,  M.  Giugni,  licencié  es-sdencee, 
qui  a  bien  voulu  la  dessiner  d'après  une  de  dos  préparation. 
Nous  tenons  à  le  remercier  ici. 
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La  Psychologie  dans  ses  rapports  avec  la  Médecine  \ 

Par  le  B^  £d.  CLAPARiDB, 

Privat-Docent  à  rUnivenité  de  Genève. 

Il  ne  me  semble  pas  avoir  à  me  justifier  d'aborder  un  tel 
sujet  dans  une  de  nos  séances.  Parler  de  psychologie,  c'est 
presque  traiter  un  sujet  médical,  et  un  psychologue  ne  doit  pas 
plus  qu'un  physiologiste  avoir  à  s'excuser  de  prendre  la  parole 
dans  une  réunion  de  médecins. 

La  psychologie,  en  effet,  est  proche  parente  de  la  médecine  ; 
elle  a  les  mêmes  ancêtres.  Déjà  chez  Âristote,  pour  qui  l'âme 
se  confondait  avec  la  vie,  elle  est  cultivée  parallèlement  aux 
sciences  de  la  nature,  et,  pour  rester  dans  les  temps  modernes, 
le  Traité  de  l'Homme,  ou  celui  des  Passions,  de  Descartes,  ne 
sont-ils  pas  aussi  bien  des  ouvrages  de  physiologie  que  de  psy- 
chologie ?  Chaque  fois  que  celle-ci,  cherchant  à  se  dégager  de 
l'étreinte  un  peu  compromettante  de  la  métaphysique,  a  saisi 
la  main  que  lui  tendait  une  science  exacte,  elle  s'est  trouvée  en 
relation  avec  quelqu'une  des  branches  de  la  médecine  :  la  phy- 
siologie, la  neurologie,  l'anatomie  ou  la  psychiatrie.  Le  philoso- 
phe allemand  Lotze,  qui  était  aussi  un  médecin,  a  bien  marqué 
cette  tendance  en  intitulant  Medidnische  Psychologie  le  traité 
qu'il  publiait  en  1852,  et  qui  n'a  d'ailleurs  rien  de  spécialement 
médical.  Au  cours  de  ce  siècle,  nombreux  sont  les  rapproche- 
ments à  faire  entre  les  deux  sciences  qui  nous  occupent. 
M.  Wundt,  le  fondateur  du  premier  laboratoire  de  psychologie 
expérimentale,  était  jadis  professeur  de  physiologie.  L'Optique 
physiologique  de  Helmoltz  contient  autant  de  psychologie  que 
de  physiologie,  —  presque  trop.  On  sait  combien  féconde  a  été, 
entre  les  mains  de  Charcot  et  de  son  école,  l'union  de  la  psy- 
chologie et  de  la  clinique. 

Il  n'est  donc  pas  sans  intérêt  de  rechercher  pourquoi,  malgré 
tous  ces  efforts,  dont  quelques-uns  ont  suffi  à  illustrer  ceux  qui 
les  ont  tentés,  la  plupart 'des  médecins  sont  restés  en  somme 
étrangers  à  la  psychologie,  à  ses  progrès,  à  son  développement, 
tandis  que,  de  toutes  les  sciences  confinant  à  leur  profession, 
c'est  celle  qui  est  de  nature  à  le  plus  les  intéresser,  voire 

^  Sujet  d'une  causerie  faite  à  la  séance  du  3  juillet  1901  de  la  Société 
médicale  de  Genève. 
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même  à  leur  être  le  plus  utile,  celle,  en  tous  cas,  à  laquelle  ils 
pourront  rendre  le  plus  de  services,  et  qui  a  le  plus  besoin  de 
leur  concours.  La  raison  en  est  peut-être  qu'ils  ne  se  sont 
jamais  bien  demandé  ce  que  c'était  que  cette  nouvelle  science, 
et  plutôt  que  d'accomplir  Teffort  nécessaire  pour  en  concevoir 
l'objet  et  les  postulats,  —  se  trouvant  fort  embarrassés  d'autre 
part  devant  cette  âme,  qu'on  dit  agir  sur  le  corps,  mais  qu'on 
ne  sait  par  quel  bout  prendre,  —  ils  ont  préféré  a  jeter  l'enfant 
avec  le  bain  »  et  faire  profession  de  l'ignorer;  et,  pour  justifier 
cette  façon  d'agir,  ils  l'ont  traitée  de  «  métaphysique  »,  de 
«  science  abstraite  »,  etc.,  ce  qui  est  une  façon  courtoise  de  lui 
adresser  l'expression  de  leur  plus  profond  mépris. 

Ecoutez  par  exemple  M.  Mirallié,  dans  sa  belle  thèse  sur 
V Aphasie  sensorielle^:  (iLsiméiocine  est  une  science  d'obser- 
vation ;  la  psychologie  une  science  de  raisonnement.  La  science 
médicale  ne  doit  s'appuyer  que  sur  des  faite  matériels  qu'elle 
a  mission  d'interpréter ,  la  psychologie  ne  traite  que  de  ques- 
tions abstraites.  La  psychologie  peut  s'appuyer  à  juste  titre  et 
prendre  comme  base  les  observations  médicales  ;  une  théorie 
psychologique  peut  dériver  de  la  médecine,  mais  une  théorie 
médicale  ne  saurait  jamais  découler  de  déductions  psychologi- 
ques ;  les  faits  seuls  peuvent  servir  à  l'établir.  » 

Jf.  Mirallié  distingue  la  science  d'observation  de  la  science 
de  raisonnement,  comme  si  la  notion  de  science  n'impliquait 
pas  l'une  et  l'autre!  Il  n'y  a  pas  de  science  uniquement  fondée 
sur  l'observation  ;  une  science  n'est  pas  plus  un  tas  de  faits  que 
la  cathédrale  de  Strasbourg  n'est  un  tas  de  pierres.  Il  n'est 
donc  pas  plus  juste  de  dire  que  la  médecine  est  une  science 
d'observation  en  sous-entendant  «  et  non  de  raisonnement  », 
que  de  faire  la  déclaration  inverse  pour  la  psychologie.  Mais 
passons.  Il  suffisait  de  montrer  combien  cette  pauvre  psycho- 
logie est  incomprise.  Et  si  trop  de  psychologues  veulent  faire 
dire  à  leur  science  plus  qu'elle  ne  peut  donner,  ce  n'est  pas  une 
raison  pour  rendre  la  psychologie  responsable  de  leurs  erreurs. 

Il  n'est  donc  pas  inutile  de  remettre  les  choses  au  point  en 
rappelant  :  1°  que  la  psychologie  est  aussi  une  «  science  d'ob- 
servation »  ;  2^  que  les  faits  mentaux,  internes,  sont  des  faits 
pour  le  moins  aussi  réels  que  les  phénomènes  du  monde  exté- 


*  Paris,  Steinheil,  1896,  p.  68,  —  Les  passag^es  ici  soulignés  ne  le  sont 
pas  dans  le  texte  original. 
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rieur,  3''  quelle  est  la  méthode  à  suivre  pour  tirer  parti  de  l'ob- 
servation des  faits  de  conscience,  en  les  rapprochant  des  don- 
nées de  la  physiologie  cérébrale. 

Les  deux  premiers  points  sont  évidents  et  ne  se  démontrent 
pas  :  les  sensations,  les  images,  les  volitions,  bref,  tous  les  élé- 
ments de  notre  vie  psychique  sont  bien  des  faits  d'observation  : 
on  les  connaît,  on  les  éprouve  immédiatement,  on  ne  les  déduit 
pas.  De  plus,  ils  ont  pour  nous  une  certitude  à  laquelle  ne 
sauraient  participer  les  objets  extérieurs. 

Mais,  sans  nous  perdre  dans  ces  considérations,  qui  mena- 
cent de  nous  faire  franchir  la  frontière  de  la  dangereuse  méta- 
physique, demandons-nous  comment  on  peut  tirer  parti  de  ces 
données  psychologiqes,  et  comment  on  peut  en  faire  bénéficier 
la  physiologie,  la  clinique,  voire  la  thérapeutique,  qui  seules 
nous  intéressent. 

De  tous  temps  on  a  remarqué  une  certaine  relation  entre  les 
processus  cérébraux  et  la  pensée  ;  mais  quelle  est  la  nature  de 
cette  relation,  et  comment  concevoir  que  deux  agents  aussi 
disparates  que  l'âme  et  le  corps  puissent  agir  l'un  sur  l'autre? 

La  distinction,  l'opposition,  l'abîme  entre  le  fait  psychique 
subjectif  et  le  fait  physique  objectif,  ou,  en  d'autres  termes, 
Vhkérogénéité  psycho^hysique  est  en  eflet  la  plus  fondamentale 
et  la  plus  évidente  de  toutes  nos  connaissances,  bien  qu'il  ait 
fallu  un  Descartes  pour  l'apercevoir.  La  sensation  de  roiige 
perçue  par  moi  n'a  aucun  rapport  imaginable  ni  avec  les  vibra- 
tions de  l'éther,  ni  avec  les  modifications  physico-chimiques  de 
mes  cellules  rétiniennes  ou  cérébrales.  Lbl  perception  d'une  sur- 
face, d'une  étendue,  n'a  aucun  rapport  avec  cette  surface  (ob- 
jective). Je  puis  percevoir  un  bâton  de  10  mètres  de  long,  et 
juger  qu'il  est  le  double  d'un  autre  de  5  mètres,  mais  ma  per- 
ception n'aura  pas  dix  mètres  de  long,  et  ne  sera  pas  le  double 
de  ma  perception  du  bâton  de  5  mètres.  Je  perçois  le  volume 
de  cette  salle,  mais  ma  perception  de  ce  volume  n'a  pas  les  200 
ou  les  250  mètres  cubes  qu'elle  comporte.  J'aperçois  que  la 
fenêtre  et  la  table  sont  séparées  par  une  ceilaine  distance,  mais 
aucune  distance  ne  sépare  mes  deux  perceptions  de  la  fenêtre 
et  de  la  table,  et  si  le  groupe  de  cellules  visuelles  mis  en  action 
par  les  rayons  lumineux  provenant  de  la  fenêtre  est,  dans  le  cer- 
veau, à  une  certaine  distance  du  groupe  de  celles  qui  sont  exci- 
tées par  les  rayons  venani  de  la  table,  il  n'y  aucune  raison  pour 
que  cette  distance  intracorticale  soit  connue  par  la  conscience. 
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L'ordre  des  centres  percepteurs  n'entraîne  aucunement  la  per- 
ception de  cet  ordre  dans  la  conscience,  et  l'on  voit  combien 
sont  vaines  les  tentatives  qu'on  a  faites  d'expliquer  la  percep- 
tion visuelle  ou  tactile  de  l'espace  par  la  disposition  spatiale 
des  éléments  nerveux  dans  l'écorce  cérébrale \  En  un  mot,  les 
faits  subjectifs  sont  hétérogènes  aux  faits  objectifs;  tandis 
que  ceux-ci  peuvent  tous  être  conçus  comme  situés  dans  l'es- 
pace, comme  lûi  composé  de  mouvements,  les  phénomènes 
de  conscience  sont  irréductibles  au  mouvement,  n'ont  aucune 
grandeur  et  ne  sont  situés  nulle  part. 

C'est  ici  qu'il  convient  de  rappeler  en  deux  mots  le  postulat 
de  la  psychologie  scientifique,  connu  sous  le  nom  de  principe 
de  parallélisme.  Il  est  à  la  fois  l'expression  d'un  fait  d'observa- 
tion et  un  artifice  de  méthode,  grâce  auquel  est  opposée  une 
fin  de  non-recevoir  aux  diverees  solutions  métaphysiques  des 
rapports  de  l'âme  et  du  corps.  D'après  ce  principe,  on  admet 
qu'à  chaque  modification  de  la  conscience  correspond  une  mo- 
dification des  centres  nerveux  ;  mais  on  ne  préjuge  pas  la  ques- 
tion de  savoir  si  celle-ci  est  la  cause  de  celle-là. 

On  peut  donc  se  représenter  l'âme  et  le  corps  évoluant  sous 
forme  de  deux  lignes  rigoureusement  parallèles.  La  tâche  du 
psycho-physiologiste  est  de  déterminer  les  équivalences  entre 
ces  deux  séries  de  phénomènes,  comme  celle  du  linguiste  est 
de  déterminer  les  équivalences  entre  deux  idiomes  différents, 
pour  l'élaboration  d'un  dictionnaire.  Lorsque  ces  équivalences 
seront  établies  —  et  elles  ne  pourront  l'être  qu'empiriquement 
—  l'état  intellectuel  ou  émotionnel  d'un  individu  fournira  des 
renseignements  absolument  précis  sur  son  mécanisme  cérébral. 
Certes,  il  faudra  du  temps  avant  d'en  arriver  là,  et  on  peut 
douter,  vu  la  nature  spéciale  du  problème,  qu'il  soit  un  jour 

*  Tel  n*est  pas  Tavis  de  tous  les  savants.  M.  le  D*"  Pierre  Bonnier,  par 
exemple,  admet  que  «  les  ims^es  sont  topographiquement  localisées  «,  que 
«  Tonentation  tactile  résulte  immédiatement  de  la  distribution  topographi- 
que des  images  daus  nos  centres  »  (Bonnier,  L'orientation,  Paris,  1900. 
Cf.  Ed.  Claparède,  Avons-nous  des  sensations  spécifiques  de  position  des 
membres?  Année  Psychologique ,  VU,  1901,  p.  258  et  s.).  —  C'est  pour 
avoir  méconnu  cette  hétérogénéité  que  Ton  a  iorgé  tant  de  théories  plus  ou 
moins  ingénieuses  pour  expliquer  pourquoi  nous  voyons  les  objets  droits, 
tandis  que  leur  image  rétinienne  est  renversée.  Plusieurs  traités  de  phy- 
siologie s'escriment  encore  à  chercher  une  solution  à  ce  problème  absurde  : 
il  n'y  aucune  raison,  en  effet,  pour  que  la  direction  spatiale  des  parues 
excitées  de  la  rétine  ou  du  cerveau  entraîne  la  perception  de  cette  direction 
dans  la  conscience.  Cf.  les  curieuses  expériences  que  Stratton  a  communi- 
quées au  Congrès  de  Munich  de  1896. 
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parfaitement  résolu.  Mais,  s'il  ne  Test  pas,  la  faute  en  est  non 
à  la  psychologie,  dont  les  données  tombent  facilement  sous 
l'observation,  mais  à  la  physiologie  du  cerveau,  dont  on  est 
loin  de  connaître  encore  les  processus  intimes,  et  à  Tanatomie 
des  centres  nerveux  qui,  quels  que  soient  les  progrès  qu'elle  a 
pu  faire,  est  encore  bien  loin  de  rendre  compte  des  actes  les 
plus  simples  de  la  pensée  ^ 

Il  est  donc  inexact  de  prétendre,  comme  on  l'a  fait  couram- 
ment, que  la  psychologie  ne  doit  ses  progrès  qu'à  ceux  de  la 
physiologie,  de  la  clinique,  de  l'anatomo-pathologie*.  Elle  a 
devancé  depuis  longtemps  ce  que  ces  sciences  sont  en  état, 
actuellement,  de  lui  apprendre.  Il  est  vrai,  par  contre,  que 
c'est  à  celles-ci  à  déterminer  les  équivalents  cérébraux  des 
phénomènes  de  conscience.  Et  c'est  précisément  parce  que  la 
plupart  de  ces  équivalents  ne  seront  pas  déterminés  de  long- 
temps que  les  physiologistes  et  les  médecins  seront  obligés  de 
s'adresser  à  la  psychologie,  qui  seule  leur  fournira  un  aperçu 
de  ce  qui  se  passe  dans  un  cerveau  vivant.  Si,  reprenant  notre 
métaphore  de  tout  à  l'heure,  nous  voulions  représenter  sous 
forme  de  deux  lignes  parallèles  le  cours  de  la  pensée  et  ce  que 
nous  connaissons  de  la  série  des  événements  cérébraux,  nous 
aiTiverions  à  une  figure  dans  le  genre  de  celle-ci  : 

Phénomènes  de  conscience 

Processus  cérébraux  —      —  — 


ce  qui  signifie  que  notre  connaissance  des  phénomènes  céré- 
braux offre  bien  plus  de  lacunes  que  celle  de  nos  faits  de  cons- 
cience, qui  ne  sont  guère  ignorés  que  pendant  le  sommeil,  dans 
certains  cas  d'automatisme  ou  de  dédoublement,  ou  encore 

1  Tous  les  essais  qu'on  a  faits  jusqu'i<;i  d'expliquer  les  modifications  psy- 
chiques par  des  modifications  actives  des  neurones  (Rabl  Ruckardt,  Lépine, 
M.  Duval)  ou  des  cellules  névrogliques  (Cajal)  ne  permettent  pas  de  pousser 
bien  loin  les  explications  ;  ce  ne  sont  d'ailleurs  que  des  hypothèses  physio- 
loj^iques  calqué. ^s  sur  les  données  positives  de  la  psychologie.  —  La  psy- 
chologie n'a  pas  eu  besoin  d'attendre,  pour  étudier  l'association  des  idées, 
que  les  anatomistes  se  soient  mis  d'accord  sur  les  centres  ou  les  faisceaux 
d'association.  Cf.  M.  et  M"«  0.  Voot,  L'anatomie  du  cerveau  et  la  psycho- 
logie, communie,  au  IV»  Congrès  de  Psychol.,  Paris,  1900,  et  Zeitsch.  f. 
Hypnoi,,  Bd  10,  p.  181. 

2  Voir  un  article  récent  de  M.  Soury  {Arch,  de  Neur.,  juillet  et  août 
1901):  «...pour  penser  physiologiquement  (ou psychologiquement,  c'est  tout 
un),  il  faut  penser  auatomiquement.»  (p.  28)  «  Les  anatomistes  et  les  phy- 
siologistes devront  faire  la  psychologie,  car  les  psychologues  ne  la  feront 
jamais.  Us  ignorent  les  faits...»  (p.  107).! !I  —  Cf.  Edinoer.  Hirnanatomie 
und  Psychologie,  Berl.  klin.  Woch.,  1900. 
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lorsque  l'analyse  subjective  en  est  difficile,  alors  que  l'état 
physiologique  correspondant  en  est  peut-être  mieux  connu. 

Si  l'expression  de  l'activité  psychique  en  langage  psychologi- 
que est  le  plus  souvent,  nous  venons  de  le  voir,  la  seule  pos- 
sible, elle  a  encore  une  autre  raison  d'être,  qui  est  son  extrême 
commodité:  le  terme  psychique  est  presque  toujours  plus  clair, 
mieux  compris  que  celui  qui  exprime  le  mécanisme  physiolo- 
gique correspondant.  Peut-être  certains  problèmes  neurologi- 
ques eussent-ils  gagné  à  être  débattus  franchement  en  termes 
de  conscience. 

Prenons,  par  exemple,  le  problème  de  l'agraphie,  puisque 
c'est  celui  dont  M.  Mirallié  reprochait  à  la  psychologie  d'avoir 
obscurci  la  solution. 

On  sait  que  MM.  Dejerine  et  Wernicke,  contrairement  à 
l'opinion  de  Charcot,  combattirent  l'existence  d'un  centre  gra- 
phique. Leur  opinion  mit  beaucoup  de  temps  à  prévaloir,  quel- 
que excellents  que  fussent  leurs  arguments.  Pourquoi?  On  ne 
pouvait  se  résigner  à  admettre  que  des  mouvements  si  bien 
coordonnés  comme  ceux  de  la  main  qui  écrit  ne  fussent  pas 
sous  la  dépendance  d'un  centre  spécial.  Mais  ce  centre  cortical 
de  coordination,  ni  M.  Wernicke,  ni  M.  Dejerine  ne  l'ont 
jamais  nié.  Ce  qu'ils  ont  voulu  dire,  c'est  qu'il  n'était  pas  un 
des  centres  du  langage.  Peut-être  eût-il  mieux  valu  parler 
d'emblée  en  termes  psychologiques,  et  dire  que  les  images  de  ce 
centre  n'interviennent  pas  dans  le  langage  intérieur,  que  jamais 
une  de  nos  pensées  ne  consiste  en  images  de  mouvements  gra- 
phiques, et  faire  appel  à  l'introspection  qui  confirme  ce  fait 
d'une  façon  éclatante. 

Il  est  assez  curieux  de  constater  qu'un  des  principaux  con- 
tradicteurs de  M.  Dejerine,  Bastian,  est  au  fond  d'accord  avec 
lui  :  a  les  centres  kinesthésiques,  dit-il,  sont  plus  en  rapport 
avec  l'expression  de  la  pensée  qu'avec  le  processus  de  la  pen- 
sée (thinking  process)  »  '.  Ce  qui  a  donc  compliqué  la  discussion 
et  multiplié  les  malenten(îus,  c'est  ce  terme  vague  de  «  centre 
graphique  »,  qui  est  compris  par  les  uns  comme  synonyme  de 
a  centre  dHmages  participant  à  la  pensée,  au  langage  inté- 
rieur »,  et  par  les  autres,  simplement  comme  «  centre  de  coor- 
dination et  de  mémoire  kinesthésique  des  mouvements  de  la 


1  Bastian.  A  Treatise  on  Aphasia.  Londoo,   1898,   p.  80.  —  Cf.  aussi 
Année  Psychol.,  VI,  p.  578-581. 
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main.  »  M.  Dejerine  pensait  psychologiquement.  Ses  adver- 
saires, au  contraire,  étaient  absorbés  par  le  seul  point  de  vue 
physiologique.  Leur  tort  est  donc  bien  plutôt  d'avoir  été  trop 
peu  psychologues. 

On  peut  résumer  sous  deux  chefs  les  raisons  pour  lesquelles, 
à  mon  avis,  les  médecins  doivent  se  familiariser  avec  la  psy- 
chologie :  r  Parce  que  la  psychologie  pourra  leur  rendre  des 
services  positifs.  2**  Parce  qu'ils  pourront  rendre  des  services 
positifs  à  la  psychologie. 

I.  —  Il  ne  peut  être  question  d'entrer  dans  les  détails  :  il  va 
de  soi  que  la  psychologie  doit  marcher  de  pair  avec  la  psychia- 
trie, avec  la  pratique  de  l'hystérie,  de  la  neurasthénie  et  de 
toutes  ces  nouvelles  maladies  qu'on  décrit  de  nos  jours  ^  Je 
n'insiste  pas,  la  plupart  des  médecins  faisant,  en  diagnosti- 
quant et  en  traitant  ces  afiections,  de  la  psychologie,  et  de  la 
bonne,  le  sachant  ou  sans  le  savoir. 

Je  me  bornerai  à  emprunter  quelques  exemples  à  l'examen 
de  la  sensibilité  en  tant  qu'il  sert  au  diagnostic. 

La  recherche  des  troubles  de  la  sensibilité  implique  un  exa- 
men psychologique;  elle  ne  pourra  être  vraiment  fructueuse 
que  si  l'on  tient  compte  de  ce  fait  que  les  sensations  ne  dépen- 
dent pas  seulement  de  l'excitation  périphérique,  mais  qu'une 
réaction  purement  centrale  peut  l'altérer,  la  fausser.  C'est  ce 
qui  se  passe  dans  les  illusions. 

M.  Mttnsterberg  a  montré,  d'une  façon  fort  élégante,  cette 
action  des  idées  sur  la  sensation.  Il  présentait  à  ses  sujets  pen- 
dant un  temps  très  court  (0,02  sec.)  un  mot  écrit  sur  une  carte, 
et,  au  même  instant,  il  leur  criait  un  autre  mot.  L'expérience 
montra  que  le  sens  de  ce  second  mot  influait  sur  la  perception 
du  mot  imprimé.  Si,  par  exemple,  on  criait  à  un  sujet  le  mot 
Eùefibahn,  en  lui  montrant  le  mot  écrit  Tumulte  il  lisait  Tim- 
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^  Citons  au  hasard:  Birot.  Les  maladies  de  1«  mémoire,  de  la  volonté,  de 
la  personnalité,  Paris.  —  Féré,  La  pathologie  des  émotions,  1892.  —  Pierre 
Janet,  La  maladie  du  scrupule,  Rev.  philos.,  1901.  —  Murisier  (prof,  à 
Neuchâtel),  Les  maladies  du  sentiment  religieux,  Paris,  1901.  —  Harten 
BBRG,  Les  timides  et  la  timidité.  Paris  1901  et  La  névrose  d*angoisse, 
Rev.  de  méd.y  1901.  — G.Dumas,  La  tristesse  et  la  joie,  1900. —  D'^Tardieu. 
L*ennui.  Rev.  philos.,  1900.  —  Grasset,  Les  maladies  de  Torientation  et 
de  l'équilibre,  1901,  etc.  Les  praticiens  liront  avec  intérêt  Tardibu,  La 
psychologie  du  malade,  Rev.  philos.,  XLV,  1898,  p.  561,  et  Letulle, 
Pgychol.  du  phtisique,  Arch.  gën.  de  méd,,  1900. 
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nel;  ce  même  sujet  a  cru  voir  écrit  Fruchi^  au  lieu  de  Furcht^ 
lorsqu'on  lui  avait  crié  simultanément  le  mot  Obsty  etc  \ 

Il  ast  probable  que  des  erreurs  semblables  peuvent  se  pro- 
duire dans  la  recherche  de  la  sensibilité  tactile,  suivant  la  façon 
dont  les  malades  portent  leur  attention  sur  ce  qu'ils  éprouvent. 
Suivant  qu'ils  connaîtront  ou  non  de  vue  le  compas  de  Weber, 
par  exemple,  les  réponses  qu'ils  donneront  pourront  varier '. 
C'est  une  cause  d'erreur  à  laquelle  il  faut  penser . 

Beaucoup  de  perceptions  que  nous  croyons  simples  impli- 
quent des  associations  et  un  certain  travail  cérébral,  ainsi  la 
perception  de  l'espace  tactile  {Raumsinn,  de  Weber),  et  la 
discrimination  des  deux  points  de  l'esthésiomètre',  la  percep- 
tion de  la  position  des  membres,  de  la  direction  des  mouve- 
ments*, de  la  forme  des  objets  *.  Par  contre,  la  notion  de  mou- 
vement des  membres  paraît  répondre  à  une  sensation  pure.  Le 
mécanisme  de  la  perception  du  poids*  et  de  la  résistance  est 

*  MùNSTKRBERo.  Beîtrâije  zur  experimentellen  P.^ychologie,  Heft  4,  Frei- 
biirg  i/B.,  1892,  p.  20-22. 

*  J*ai  PU  souvent  roccasion  de  remarquer  que  lorsque  le  sujet  ou  le  ma- 
lade a  aperçu  rinstrument  qu'on  lui  avait  d'abord  caché,  le  seuil  baisse 
immédiatement,  et  les  réponses  illusoires  deviennent  plus  fréquent<»s,  c'est- 
à-dire  qu'un  contact  avec  une  seule  pointe  provoque  la  sensation  de  deux 
points  touchés. 

*  Cf.  V.  Hbnri,  Ueber  die  Raumwahrnehmungen  des  Tastsinnes  favec 
bibliographie  complète).  Berlin,  1892,  et  M""  Markova,  Contribution  à 
l'étude  de  lu  perception  stéréognostique.  Thèse  de  Genève^  1900.  p.  28-34. 

*  11  arrive  parfois  que  des  hémiplégiques  sentent  très  bien  que  Ton  fait 
mouvoir  leurs  membres,  mais  sans  pouvoir  dire  la  direction  dans  laquelle 
a  lieu  le  mouvement,  ni  la.  position  qu'on  leur  donne.  Lorsque,  malgré 
l'intégrité  des  sensibilités  brutes  superticielle  et  profonde,  la  notion  de 
position  est  affaiblie  ou  abolie,  il  est  légitime  de  penser  à  un  trouble  des 
associations  corticales.  On  aurait  donc  là  un  élément  de  diagnostic  topo- 
graphique entre  les  lésions  centrales  et  corticales.  Cf.  Verobr,  Thèse  de 
Bordeaux,  1897,  p.  77:  Claparède,  Ann.  psychol.,  Vil,  p.  261, 

*  On  a  beaucoup  parlé  dernièrement  du  sens  stéréognostiqtie  (sens  des 
formes).  Là  encore,  il  s'agit  non  d'une  sensibilité  spécifique,  miis d'un  acte 
plus  complexe  de  l'esprit,  dû  au  concours  de  facteurs  périphériques  et  de 
facteurs  cérébraux,  soit  de  sensations  complétées  par  des  images.Cf.  Wer- 
NiCKE,  Zwei  Fâlle  vou  Rindenlâsion,  Ar&«t^  ausder  psychiatr.  Klinih  in 
Breslau,  II,  1895,  Clâparède,  Perception  stéréoguostique  et  stéréo-agno- 
»ie,  Ann.  psychol.,  V,  et  La  perception  stéréognostique  dans  deux  cas 
d'hémiplégie  infantile.  Journal  de  Physiol,  et  de  Path.  gén.^  1899  ;  IC  Mar- 
kova, thèse  citée,  avec  bibliographie  très  complète,  etc.  (V.  Rev.  méd.  de 
la  Siiisst'  rom.^  1900,  p.  601).  L'examen  de  la  perception  de  la  forme  peui 
aussi,  senible-t-il,  fournir  des  indications  au  diagostic  topographique. 

*  On  ignore  encore  ce  que  c'est  que  la  notion  du  poids  au  point  de  vue 
psychologique,  et  quel  est  le  processus  physiologique  qui  en  est  le  corré- 
latif nécessaire  ;  ce  n'est  cependant  que  lorsqu'on  sera  fixé  là-dessus  que 
l'appréciation  du  poids  pourra  devenir  un  auxiliaire  utile  dans  l'exploration 
clinique  du  sens  musculaire.  On  admet  généralement  avec  Goldscheider 
que  c'est  de  la  tension  musculaire  que  dépend  la  sensation  sut  generis  de 
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encore  très  obscur.  La  psychologie  de  laboratoire  et  la  clinique 
peuvent  chacune,  par  des  chemins  différents,  au  besoin  en 
s'entr'aidant  mutuellement,  arriver  à  étudier  à  fond  tous  ces 
problèmes. 

Citons  encore  pour  mémoire  les  indications  que  pourra  four- 
nir au  diagnostic  topographique  Texamen  psychologique  de  la 
vision,  et  la  certaine  délicatesse  que  nécessite  la  distinction  de 
la  vision  nulle  et  de  la  vision  obscureK  Les  cas  d'agnosie  et  de 
cécité  psychique,  encore  rares,  permettront,  lorsqu'ils  seront 
mieux  connus,  de  pénétrer  le  mécanisme  intime  de  la  compré- 
hension, des  idées  générales,  de  la  récognition,  peut-être  même 
du  jugement  et  du  raisonnement  *. 

La  psychologie  fournit  aussi  des  indications  au  traitement  de 
certaines  maladies.  Il  va  sans  dire  que.  lorsque  l'on  parle  de 
l'action  du  a  moral  »  sur  le  physique,  cela  ne  signifie  pas, 
comme  certains  auteurs  le  laissent  trop  souvent  croire,  que 

poids.  Il  semble  hors  de  doute  que  la  contraction  musculaire  active  n'est 
pas  la  cause  de  la  sensation  de  poids.  L'expérience  par  laquelle  Grasset 
(Etude  clinique  de  la  fonction  kinesthôsique.  Congrès  de  méd.  de  Paris, 
Rev.  neiirol.^  15  août  1900,  p.  727)  croit  prouver  que  la  sensation  de  poids 
est  celle  de  l'innervation  motrice,  me  paraît  mal  interprétée;  dans  cette 
expérience,  l'innervation  motrice  n'est  pas  la  seule  chose  qui  change  ;  la 
tension  musculaire  varie  aussi.  D'ailleurs  l'absence  de  sensations  d'inner- 
vation est  prouvée  par  les  expériences  des  illusions  de  poids  (objets  de 
même  poids  et  de  volume  différent  qui  semblent  différemment  lourds); 
Cf.  Charpentier,  Arch.  de  PhysioL,  1891;  Flournoy,  Ann.  psychol.,  I, 
1894,  ScRiPTURE,  Tlie  New  Psychology,  1897,  etc. 

Le  dispositif  employé  pour  l'étude  des  illusions  de  poids  pourra  peut  être 
rendre  des  services  en  clinique,  lorsqu'on  désire  explorer  le  sens  muscu- 
laire à  l'exclusion  de  la  sensibilité  cutanée,  la  pression  cutanée  restant 
constante  pendant  les  expériences  des  illusions  de  poids,  Cf.  Claparede, 
Les  illusions  de  poids  chez  quelques  malades  hypokiuesthésiqties.  C.  R. 
iSoc.  biol.,  1899,  et  Arch.  de  Psychol.  de  la  Suisse  i-om.y  I,  juillet  1901, 
p.  92  94. 

Certains  auteurs  ont  constaté  que  des  enfants  arriérés  ou  imbéciles 
n'étaient  pas  sujets  à  l'illusion  de  poids  ;  on  aurait  donc  là  un  signe  dia- 
gnostic qui  permettrait  de  classer  les  degrés  de  faiblesse  d'esprit.  Cf.  De- 
MooR,  Notes  médico-pédagogiques,  Journ.  tnéd.  de  BruxeHes,  1898,  et 
Demoor  et  Daniel,  Année  psychol. ^  VII,  p.  307. 

*  DuFOUR.  Sur  la  vision  nulle  dans  l'hémiopie,  Rev.  méd.  de  la  Suisse 
rom.,  1889,  p.  445.  C'est  dans  ce  travail  que  M.  Dufour  signalait  l'intérêt 
qu'il  y  aurait  à  interroger  les  hémiplégiques  sur  les  rêves  relatifs  à  leurs 
mouvements,  les  hémiplégiques  par  lésion  corticale  ne  devant  pas  pouvoir 
rêver  qu'ils  ont  une  marche  intacte.  —  On  trouvera  un  exemple  d'analyse 
psychologique  mise  au  service  du  diagnostic  d'un  trouble  oculaire  dans  : 
Flournoy,  Le  cas  de  Ch.  Bonnet,  hallucinations  visuelles  chez  un  vieillard 
opéré  de  la  cataracte,  Arch.  de  Psychol.  de  la  Suisse  rom.,  n»  1,  juillet 
1901.  *.      .  . 

*  Pour  la  bibliographie  de  Tagnosie,  je  renvoie  à  celle  que  i'ai  dressée 
pour  VAnnée  psychol. ^  VI,  1900,  p.  119.  V.  aussi  :  Liepmann,  Das  Krank- 
heitsbild  der  Apraxie,  Monatsch.  f.  Xeur.  u.  Psychol.,  VIII,  11)00,  etc. 
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l'âme  agisse  sur  le  corps,  et  que  le  principe  de  parallélisme 
soit  en  défaut.  Grâce  à  ce  parallélisme,  au  contraire,  on  est  en 
droit  de  se  représenter  l'action  psychique  comme  doublée  d'une 
action  mécanique.  Les  diverses  suggestions  que  l'on  commu- 
nique aux  malades  ont  elles-mêmes  un  équivalent  physico-chi- 
mique cérébral,  et  c'est  ce  dernier  qui  agira,  à  proprement 
parler,  sur  les  divers  centres  réflexes  ou  autres  de  l'activité 
corporelle. 

Plusieurs  psychologues  ont  travaillé  à  établir,  ces  dernières 
années,  les  concomitants  physiologiques  des  émotions  :  modifi- 
cations vasculaires,  cardiaques,  respiratoires  ^  Il  est  donc  per- 
mis d'espérer  que  l'on  pourra  agir  efficacement  sur  l'état  émo- 
tif d'un  individu  par  les  médicaments  (opium,  codéine,  etc.) 
qui  ont  une  action  sur  le  système  vasculaire. 

II.  —  A  son  tour,  la  médecine  pourra  rendre  de  grands  ser- 
vices à  la  psychologie  :  l'expérimentation  de  laboratoire  est 
forcément  limitée  ;  l'analyse  introspective  est  souvent  insuffi- 
sante; la  pathologie  pourra  alors  les  suppléer  en  réalisant  les 
dissections  mentales  qu'on  ne  pouvait  obtenir  '.  Bien  des  cha- 
pitres de  la  psychologie  normale  ont  commencé  par  n'être  que 
de  la  psychologie  morbide;  la  mémoire,  la  volonté,  la  person- 
nalité n'ont  été  approfondies  que  lorsqu'on  s'est  mis  à  en  étu- 
dier les  troubles.  Mais  tout  ceci  est  trop  connu  pour  qu'il  vaille 
la  peine  de  le  développer. 

Une  dernière  question  se  pose  :  A  quoi  cela  sert-il,  pourra- 
t-on  demander,  de  faire  avancer  la  psychologie  ? 

Il  faut  donc  laisser  entrevoir  les  services  qu'elle  pourra 
rendre  lorsqu'elle  sera  plus  avancée  et  que  ses  conclusions 
seront  bien  établies.  Si  la  médecine  a  pour  objet  l'homme  ma- 
lade, la  psychologie  a  pour  mission  l'étude  de  l'individu  nor- 
mal, vivant,  agissant  et  réagissant  au  sein  de  la  société.  Plus 
l'homme  se  connaîtra  lui-même,  plus  ses  actions  seront  adé- 
quates aux  buts  qu'il  se  propose,  plus  seront  diminuées  ses 
peines,  et  ses  chances  de  bonheur  en  seront  augmentées  d'au- 
tant. La  société  n'est  pas  la  meilleure  possible;  comme  tous  les 
organismes  vivants,  elle  tend  à  se  perfectionner.  Il  est  aisé  de 

*  Cf.  BiNET,  Courtier  et  Vaschide,  Ann.  psychoL,  III.  —  Isenbero  u. 
VoGT,  Zeitsch.  f,  Hypn,  Bd  X,  etc. 
2  Stôrring.  Vorlesungen  liber  Psycho-Pathologie,  Leipzig,  1900. 
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comprendre  que  la  rapidité  de  cette  évolution  se  fera  en  raison 
directe  non  seulement  de  Téducation  psychologique  de  Tindi- 
vidu,  qui  est  une  des  conditions  de  sa  réforme  morale,  mais 
encore  d'une  meilleure  connaissance  des  lois  psychologiques 
qui  régissent  les  actes  de  Tindividu,  de  la  foule,  du  public. 
Notons  donc  ce  premier  point,  qu'il  nous  est  naturellement 
impossible  de  développer  ici,  à  savoir  T utilité  de  la  psychologie 
pour  la  sociologie.  On  pourrait  en  dire  autant  pour  is.  politique. 

La  criminalogie,  de  son  côté,  ne  pourra  guère  faire  de  pro- 
grès sans  l'aide  de  la  psychologie,  qui  lui  fourni)*a  les  docu- 
ments et  les  méthodes  dont  elle  a  besoin.  Nos  institutions  judi- 
ciaires et  pénitentiaires  sont  encore  dans  l'enfance;  elles  ne 
considèrent  que  le  crime  in  ahsirado^  au  lieu  de  s'attacher  à  la 
pei*sonne  même  du  criminel,  dont  Texamen  psychologique  peut 
seul  indiquer  la  nature  du  traitement  ou  de  la  punition  à  lui 
appliquer 

Enfin  la  pédagogie,  une  science  qui  est  en  train  de  se  transfor- 
mer profondément,  réclame,  plus  encore  que  celles  précitées,  si 
c'est  possible,  les  secours  de  la  psycho-physiologie.  Quand  on 
songe  que  l'homme  civilisé  passe  la  moitié  de  sa  vie  moyenne 
sur  les  bancs  de  l'école,  on  ne  comprend  pas  que  le  pro- 
blème pédagogique  le  laisse  encore  si  inditl'érent  ;  les  médecins 
surtout  s'en  désintéressent  beaucoup  trop  ;  de  mauvaises  lan- 
gues pourraient  dire  que  c'est  p^^rce  qu'ils  voient  dans  l'école 
ime  vraie  pépinière  de  maladies.  M.  le  prof.  Roux,  dans  une 
réunion  récente  à  Vevey,  nous  disait  que  l'occupation  princi- 
pale d'un  garçon  de  quinze  ans  doit  être  de  «  faire  ses  épi- 
physes  ».  Allez  dire  ça  à  nos  régents  !  Mais  ne  nous  occupons 
pas  ici  d'hygiène  scolaire,  et  voyons  seulement  les  services  que 
peut  rendre  la  psychologie  dans  ce  domaine.  Ils  sont  de  deux 
sortes  : 

Tout  d'abord,  la  psychologie  fournit  des  méthodes  d'examen 
au  grand  problème  du  surmenage,  de  l'entraînement  et  du 
repos.  Certes,  le  surmenage  est  en  soi  une  question  physiolo- 
gique de  désassimilation  ou  de  polarisation  cérébrale;  mais,  vu 
l'impossibilité  d'examiner  directement  la  substance  nerveuse, 
force  est  bien  de  chercher  un  moyen  détourné  pour  nous  ren- 
seigner sur  son  état.  La  fatigue  agissant  sur  des  processus  qui 
ne  peuvent  nous  être  connus  que  par  leur  côté  conscient,  les 
éléments  diagnostics  de  leurs  troubles  devront  être  empruntés 
à  l'expérience  interne.  C'est  ainsi  que  la  «  méthode  de  la  sen- 
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sibilité  tactile  »,  celle  des  associations  d'idées  et  toutes  celles 
fondées  sur  Tappréciation  du  travail  intellectuel  impliquent  un 
examen  psychologique.  En  faisant  un  très  grand  nombre  de 
déteriûinations  de  l'état  de  fatigue,  on  pourra  arriver  à  voir 
quelles  sont  les  leçons  qui  fatiguent  le  plus,  donc,  à  quel  mo- 
ment de  la  journée  il  convient  de  les  placer,  quelle  est  la  durée 
idéale  du  temps  de  repos,  durée  à  la  fois  assez  longue  pour 
reposer  et  assez  courte  pour  ne  pas  couper  l'entraînement 
déjà  acquis,  etc.,  etc.  ^ 

Ce  n'est  pas  tout,  cependant,  pour  un  écolier,  que  d'être  pré- 
servé du  surmenage.  Il  faut  encore  qu'il  apprenne,  et  ce  sera 
toujours  plus  difficile  pour  lui  d'arriver  à  emmagasiner  les  con- 
naissances indispensables,  car  la  science  avance,  et  les  livres  sont 
de  plus  en  plus  gros,  de  plus  en  plus  nombreux.  Il  faudra  donc 
absolument  placer  l'élève  dans  les  conditions  les  plus  favora- 
bles à  son  instruction,  et,  pour  cela,  approprier  la  méthode  à 
l'élève,  c'est-à-dire  avoir  des  moyens  diftérents  pour  les  diffé- 
rents types  intellectuels  *.  —  En  somme,  on  n'a  pas  pour  l'es- 
prit de  nos  enfants  les  égards  que  l'on  a même  pour  leurs 

pieds  !  On  leur  fait  bien  des  souliers  sur  mesure  ;  à  quand 
l'école  sur  mesure  ?  —  C'est  encore  la  psychologie  qui  sera 
chargée  d'établir  ces  divers  types  psychologiques,  types  de  mé- 
moire, d'imagination,  d'attention,  de  jugement,  types  aftectife, 
etc.,  qui  réclament  chacun,  sans  doute,  une  méthode  spéciale 
de  culture.  Cette  tâche  sera  longue  et  délicate;  il  n'y  a  pas 
de  raison,  cependant,  pour  n'avoir  pas  bon  espoir  dans  les 
résultats  que  l'on  obtiendra  un  jour. 

*  Le«  premiers  essais  de  ce  genre  ont  été  faits  par  Sikorsky,  en  1879 
(Annules  d'hygiène  publique).  La  Revue  médicale  de  la  Suisse  rom.  a 
publié  en  déc.  1896  et  janvier  1997  une  très  intéressante  étude  de  Vannod 
sur  «  la  fatigue  intellectuelle  et  son  iuHuence  sur  la  sensibilité  cutanée  >, 
k  laquelle  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur.  —  fiinet  et  ses 
élèves,  k  Paris,  ont  fait  un  grand  nombre  de  recherches  dans  cette  direc- 
tion :  cf.  BixET,  V.  Henri,  Vaschide,  articles  divers  dans  V Année  psychoL, 
7  vol.,  1895-1901,  Larquier  des  Bancels  (de  Lausanne),  Comparaison  des 
différentes  méthodes  proposées  pour  la  mesure  de  la  fatigue  intell.,  Ann. 
psych.y  V;  GiNEPF,  Pnifung  der  Methoden  zur  Messung  geistiger  EIrmU- 
dung,  Dissert.,  Zurich,  1899;  Kr.«pblin,  Ueber  geistige  Arbeit,  et  Zur 
IJeberburdun-4"8frage,  Jena,  1897,  ainsi  qu'un  grand  nombre  d'études  de  lui 
et  de  ses  élèves  dans  ses  Fsychologische  Arbeiten,  3  vol.,  1894-1901,  etc. 
On  trouvera  un  bon  résumé  de  ces  recherches  dans  :  Binet  et  Henri,  La 
fatigue  intellectuelle,  Paris,  1898. 

*  Cf.  Binet  et  Henri,  La  Psychologie  individuelle,  Ann.  psychol.,  li^ 
1893.  Stern,  Ueber  Psychologie  der  individuellen  Differenzen.  Leipzig, 
1900.  Un  certain  nombre  d'expériences  intéressantes  ont  déjà  été  tentées 
dans  les  écoles  pour  déterminer  le   type  intellectuel,  en  faisant  décrire  un 
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Mais  en  voilà  assez  pour  justifier  les  prétentions  à  la  vie  de 
la  psychologie. 

Le  coup  d'œil  rapide  que  nous  avons  été  amené  à  jeter  sur 
quelques-unes  des  plus  importantes  réformes  qui  s'imposent, 
nous  a  montré  que  la  psychologie  pouvait  leur  être  un  auxi- 
liaire souvent  indispensable,  toujours  précieux.  Mais  il  est  évi- 
dent que  ces  réformes  ne  seront  accomplies  que  le  jour  où  le 
grand  public  comprendra  le  bien  physique  et  moral,  matériel 
et  spirituel  qu'il  en  retirera.  Personne  n'est  mieux  placé  que 
le  médecin  pratiquant  qui,  de  par  sa  vocation,  pénètre  dans  tous 
les  milieux,  et  s'acquiert  la  sympathie  et  la  confiance  des 
familles,  pour  orienter  les  esprits  routiniers  vers  les  saines  idées 
nouvelles.  Là  encore,  il  faudra  qu'il  soit,  plus  que  jamais, 
psychologue. 

On  voit  que  la  tâche  du  médecin  n'est  pas  terminée,  même 
lorsqu'il  a  guéri  son  malade. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Sarcome  à  cellules  fusiformes  du  plexus  brachial,  extirpa- 
tion incomplète  en  1887,  guérison  apparente,  récidive  au 
bout  de  12  ans.  Nouvelle  opération  suivie  de  récidive  et 
de  mort. 

Par  le  prof.  Jaques  Rktsrdin 

Examon  histoiogique  par  le  D'  Long,  ohef  du  laboratoire  de  M.  le  prof,  bard,  et  le  D'  Wiki. 

Parmi  les  productions  morbides  auxquelles  on  donne  le  nom 
de  néoplasmes,  les  tumeurs  embryonnaires,  dérivées  du  tissu 
conjonctif  appelées  sarcomes  présentent  plus  souvent  que 
d'autres  des  allures  étranges  et  exceptionnelles  qui  déconcer- 
tent toutes  les  prévisions  et  contredisent  le  pronostic  le  plus 
correctement  établi.  C'est  à  ce  titre  que  l'observation  suivante 
m'a  paru  intéressante. 

objet.  Cf.  BiNET,  La  description  d*un  objet,  Ann.  psychol.y  III,  et  Leclère, 
Ann.  psych.y  IV.  Les  dessins  que  gribouillent  les  élèves  sur  leurs  cahiers 
sont  appelés  aussi  à  fournir  des  documents  utiles  sur  leur  intellect;  cf. 
BouBiER,  Les  jeux  de  Tenfant  pendant  la  classe,  Arch,  de  Psychol.  de  la 
Suisse  rom.,  u"  1,  juillet  1901.  —  J'ai  usé  et  abusé  des  citations  de  titres 
d*ouvrage9,  pensant  que  rien  ne  rend  aussi  bien  compte  d'un  courant 
d'idées  que  les  titres  d'un  certain  nombre  de  travaux  y  relatifs. 
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M.  le  prof.  Auguste  Reverdiu  a  publié  daus  cette  Revue  en 
1888  la  première  partie  de  l'histoire  de  la  malade  *  ;  il  lui  avait 
extirpé  dans  une  opération  pratiquée  au  printemps  de  l'année 
1887  une  tumeur  développée  au  niveau  du  jdexus  brachial  au 
dessous  de  la  clavicule  droite;  l'extirpation  avait  été  forcément 
incomplète  à  cause  des  connexions  intimes  du  tissu  néoplasi- 
que  avec  le  plexus;  l'examen  histologique  fait  par  le  prof. 
Mayor  avait  montré  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  d  origine  con- 
jonctive, à  laquelle,  suivant  les  régions  étudiées,  on  pouvait 
appliquer  les  d!énominations  de  fibrosarcome  et  de  sarcome  fas- 
cicule. On  rencontrait  dans  certaines  préparations,  dans  quelques 
unes  des  travées  fibreuses  séparant  les  ilôts  sarcomateux,  des 
troncs  nerveux  dont  les  fibres  contenaient  encore  de  la  myéline, 
mais  la  gaine  myélinique  paraissait  aftecter  la  disposition  moni- 
liforme  et  les  (iylindres  axes  n'étaient  pas  toujours  facilement 
reconnaissables. 

Contre  l'attente  du  prof.  Auguste  Reverdin,  au  mois  de  no- 
vembre 1888,  la  malade  n'avait  pas  trace  de  récidive  et  se  ser- 
vait bien  de  son  bras.  Cette  guérison  apparente  devait  se  pro- 
longer beaucoup  plua  longtemps  encore  comme  on  va  le  voir. 

Le  13  juin  19(K),  je  suis  appelé  à  voir  en  consultation  avec  le 
D'  Andréa  M"*  X.,  âgée  de  43  ans,  qui  a  été  opérée  en  1887  par 
le  D' Auguste  Reverdin,  avec  mon  assistance,  pour  une  tumeur 
de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  droite  englobant  le  plexus 
brachial.  La  malade  est  restée  guérie  contre  notre  attente  jus- 
ou'au  mois  de  septembre  1899  ;  elle  se  servait  de  son  bras  sans 
(lifficulté  et  n'avait  rien  vu  reparaître.  A  cette  époque  elle  com- 
mença à  ressentir  parfois,  suivant  le  temps,  dit-elle,  des  dou- 
leui*s  dans  la  partie  externe  du  bras  ;  ces  douleurs  occupèrent 
ensuite  outre  le  bras,  le  coude  et  la  main  dans  sa  région  dor- 
sale surtout  et  le  pouce  principalement.  D'abord  rares  et  cour- 
tes, ces  douleurs  deviennent  plus  fréquentes  et  plus  vives  et 
depuis  juin  se  manifestent  par  crises  qui  dui'ent  une  demi-heure 
ou  trois  quarts  d'heure.  Depuis  le  mois  de  juin,  aussi  il  s'est 
produit  un  affaiblissement  des  mouvements  de  la  main  et  de 
f'avaut-bras.  La  malade  dit  qu'il  était  toujours  resté  quelque 
chose  de  gros  depuis  l'opération  et  lorsque  je  la  vois  je  trouve 
une  saillie  manifeste  au-dessous  de  la  cicatrice  de  l'ancienne 
opération;  malheureusement  le  moindre  attouchement  est  si 
douloureux  que  l'on  ne  peut  faire  un  examen  sérieux.  L'état 
général  n'est  pas  mauvais,  M°^  X.  n'a  pas  maigri,  mais  actuel- 
lement elle  ne  peut  dormira  cause  delà  violence  et  de  la  cons- 
tance des  douleurs  ;  elle  ne  peut  définir  leur  caractère  ;  elles 
occupent  maintenant  tout  le  membre.  Pas  de  lésions  viscérales. 
Je  conseille  un  examen  avec  anesthésie  et  pense  que  peut  être 

'  *  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1888,  p.  169. 
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une  opération  sera  possible,  l'ablation  du  bras  seul  ou  peut- 
être  avec  l'omoplate. 

Le  lendemain  de  ma  visite  les  douleui's  se  calment  sans  cause 
connue  et  peu  après  la  malade  va  faire  une  cure  à  Baden  ;  elle 
y  reste  du  2  au  23  juillet  et  se  trouve  assez  bien  pour  pouvoir  se 
servir  de  sa  main,  écrire,  faire  sa  toilette.  Mais  peu  de  jours 
après  la  tin  de  la  cure  les  douleurs  reparaissent  et  ne  cessent 
plus,  même  au  lit;  elles  s'accompagnent  d'une  sensation  d'en- 
gourdissement dans  les  doigts,  surtout  dans  le  pouce,  l'index  et 
le  médius  ;  quelques  secousses  dans  le  bras  et  dans  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine;  il  n'y  a  pas  de  sensation  de  froid, 
elle  a  parfois  au  contraire  ressenti  de  la  chaleur  dans  le  mem- 
bre ;  pas  d'éruptions  ni  de  modifications  trophiques  du  côté  des 
ongles,  des  poils. 

Actuellement,  fin  août,  on  constate  ce  qui  suit  :  femme  à 
peau  brune  fortement  pigmentée  sur  tout  le  corps  ;  la  région 
sous-claviculaire  est  occupée  par  une  cicatrice  cruciale  ;  on  sent 
à  sa  partie  supérieure  la  clavicule  et  au-dessous  de  celle-ci  une 
saillie  assez  régulière  qui  remplit  le  creux  normal  et  soulève 
légèrement  la  peau  dans  une  étendue  de  6  à  8  cm.  ;  pas  de  vajB- 
cularisation  anormale  à  ce  niveau.  Le  bras  ne  présente  pas  de 
changement  appréciable,  volume  normal  et  pas  d'atropnie.  La 
palpation  de  la  saillie  est  à  peu  près  impossible,  on  sent  seule- 
ment une  tumeur  qui  paraît  peu  dure,  élastique,  mais  on  ne 
peut  se  rendre  compte  de  sa  mobilité  sur  les  parties  profondes  ; 
tout  examen  de  ce  genre  réveille  de  vives  douleurs.  Les  mou- 
vements des  doigts  sont  diminués,  la  malade  ne  peut  ni  les 
étendre,  ni  les  fléchir  complètement  ;  les  mouvements  du  poi- 
gnet et  de  Tavant-bras.  sur  le  bras  sont  aussi  afl'aiblis,  si  on 
résiste  à  ces  mouvements  il  suffit  de  très  peu  de  force  pour  les 
empêcher.  La  sensibilité  paraît  normale  au  bras,  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  à  la  main,  la  sensibilité  dit  la  malade  est 
comme  amortie  à  la  face  palmaire  surtout  au  pouce,  à  l'index 
et  au  médius. 

La  malade  paraît  épuisée  par  la  douleur,  elle  a  maigri  et  de- 
puis deux  ou  trois  jours,  a  perdu  l'appétit.  Elle  dit  avoir  quel- 
que peine  à  respirer,  parce  que  les  mouvements  respiratoires 
réveillent  la  douleur;  la  sonorité  est  la  même  à  droite  qu'à 
gauche,  mais  la  respiration  est  moins  complète  à  droite,  il  n'y 
a  pas  de  râles  ;  les  autres  organes  paraissent  sains;  l'urine  est 
sans  albumine. 

La  malade  qui  avait  hésité  quand  je  lui  parlais  d'opération, 
la  désire  maintenant  :  j'accepte  d'intervenir  à  la  condition 
qu'elle  soit  décidée  à  la  perte  de  son  bras. 

Elle  rentre  pour  être  opérée  à  la  clinique  le  31  août.  T.  36,8, 
P.  90. 

1  septembre,  —  T.  37,1,  P.  95,  éthérisation.  Je  commence 

Ear  faire  une  incision  sur  la  face  supérieure  de  la  clavicule  d'un 
out  à  l'autre,  je  mets  l'os  à  nu  k  la  rugine  et  en  résèque  une 
étendue  de  3  cm.  au  moyen  d'un  trait  de  scie  et  d'un  coup  de 
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pince  coupante  pour  la  seconde  section.  Partant  du  milieu  de 
l'incision,  j'en  abaisse  une  seconde  sur  la  face  antérieure  de 
l'épaule  un  peu  en  dehors  du  bord  interne  du  deltoïde  et  je  dis- 
sèque le  lamoeau  interne  de  façon  à  mettre  à  nu  le  grand  pec- 
toral ;  je  coupe  alors  le  tendon  de  celui-ci  à  son  insertion  à 
l'huméirus  ;  puis  je  coupe  à  son  tour  le  sous-clavier  et  la  tumeur 
est  à  découvert,  elle  paraît  englober  le  plexus  ainsi  que  les 
vaisseaux.  Pour  me  donner  du  jour  j'enlève  toute  la  partie 
externe  de  la  clavicule,  détachant  périoste  et  ligaments  à  la 
rugine  et  saisissant  l'os,  le  luxant  et  l'arrachant,  ce  qui  a  été 
très  facile.  Je  mets  alors  les  vaisseaux  à  nu  avant  d'aborder  la 
tumeur;  je  trouve  d'abord  en  avant  la  veine,  puis  derrière  elle 
l'artère,  je  les  isole  et  passe  au-dessous  deux  catguts  pour  cha- 
cune. Ceci  fait  je  reviens  à  la  tumeur  et  cherche  à  l'isoler,  mais 
d'une  part  elle  crève  en  un  point  et  il  s'en  échappe  sous  les 

Sressions  faites  pour  la  libérer  de  la  matière  cérébriforme, 
'autre  part  je  vois  qu'elle  est  si  bien  confondue  avec  le  plexus 
qu'il  n'y  a  pas  à  songer  à  ménager  celui-ci,  il  faut  le  sacrifier 
en  entier  et  par  conséquent  il  n'y  a  pas  lieu  de  conserver  le 
membre  énervé  Je  lie  alors  veine  et  artère  avec  les  catffuts 
déjà  placés,  je  charge  avec  le  doigt*  tout  le  plexus  brachial 
au-dessus  de  la  tumeur  et  le  coupe  à  quelques  centimètres  plus 
haut.  Ceci  fait  je  dessine  l'incision  de  la  désarticulation  de 
l'épaule  en  raquette  en  partant  de  l'incision  qui  descend  sur  le 
deltoïde  et  j'achève  la  désarticulation.  Vu  la  ligature  préalable 
placée  sur  la  fin  de  la  sous  clavière,  il  n'y  a  que  peu  de  ligatu- 
res à  faire.  L'opération  achevée,  l'omoplate  qui  n'est  plus  sou- 
tenue par  la  clavicule  enlevée  vient  en  avant,  l'acromion  et  la 
coracoïde  font  une  forte  saillie  empêchant  la  suture,  je  les  résè- 
que tous  deux  d'un  coup  de  pince  coupante.  Je  fais  alors  la 
suture  :  quelques  points  de  suture  profonde  réunissant  grand 
pectoral  et  grand  doreal,  suture  de  la  peau  ;  deux  drains  côte  h 
côte  sortent  pai*  une  contre-ouverture  au-dessous  de  la  ligne  de 
réunion  sur  la  paroj  pectorale  et  un  autre  plus  petit  est  placé 
dans  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  plaia 

Pansement  :  Gaze,  ouate  et  bande  de  flanelle  stérilisées.  Ou 
a  mis  en  avant  des  paquets  de  gaze  froissée  pour  effacer  le 
vide. 

La  malade  a  perdu  une  quantité  modérée  de  sang  et  presque 
uniquement  pendant  la  première  partie  de  l'opération  ;  néan- 
moins elle  est  pâle  et  le  pouls  petit,  injection  immédiatement 
après  l'opération  de  1000  grammes  d'eau  salée. 

Elle  vomit  peu;  le  soir  soif  vive,  pouls  petit,  un  peu  d'agita- 
tion ;  nouvelle  injection  de  400  grammes  ;  injection  de  morpliine 
1  cent.  V2.  T.  37,4.  P.  78. 

2  septembre.  —  T.  37,7.  P.  120.  La  malade  ne  soufi're  pas» 
elle  a  un  peu  dormi.  Bouillon,  Champagne.  Journée  assez  bonne 
un  peu  de  sensation  de  gonflement  du  ventre  et  de  l'estomac  ; 
un  lavement  amène  une  selle  et  la  soulage.  Soir  :  T.  38.5» 
P.  130.  Morphine. 
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3  septembre.  —  T,  38.  P.  104.  Nuit  boiiDe,  faciès  bouj  soif 
pei*sistante.  Pansement  :  plaie  en  parfait  état,  pas  la  moindre 
rougeur  ;  le  bord  de  la  peau  au  niveau  du  point  qui  correspond 
à  l'ancienne  cicatrice  est  dans  une  petite  étendue  un  peu  violacé. 
Peu  de  suitement,  sang  desséché  et  un  peu  odorant.  Soir  : 
T.  39,2.  P.  132.  Soif  toujours  vive;  depuis  le  pansement  la  ma- 
lade éprouve  comme  des  décharges  électriques,  dit-elle,  dans 
sa  mam  absente,  un  peu  d'énervement  ;  valériane  pour  combat- 
tre la  soif  et  l'énervement. 

4  septembre.  -  T.  38,6.  P.  120.  La  nuit  a  été  médiocre  et  la 
malade  a  été  assez  agitée,  moins  cependant  depuis  la  valé- 
riane. Langue  assez  chargée,  pas  de  selle,  lavement  suivi  d'ef- 
fet. Les  douleurs  sont  momdres,  toujours  sous  la  forme  de  dé- 
charges électriques,  dit  l'opérée.  Soir  :  T.  37,8.  P.  114. 

6  septembre.  —  T.  37 .  P.  1 1 5.  La  malade  se  trouve  bien  mieux , 
peau  n*aîche  ;  elle  prend  à  midi  du  riz  de  veau  ;  faciès  bon,  lan- 

fue  toujours  chargée  •  pas  de  suintement  ;  les  douleurs  sont 
eaucoup  moindres  et  la  malade  dit  spontanément  que  sa  main 
est  sentie  plus  rapprochée  de  l'épaule,  le  membre  lui  paraît 
diminué  de  longueur.  Soir  :  T.  37,  3.  P.  116. 

6  septembre.  —  T,  36,7.  P.  114.  Etat  assez  bon,  cependant  là 
malade  ressent  toujoui'S  des  douleura  assez  vives  le  soir  et  à 
ce  moment  de  l'agitation,  le  pansement  est  intact.  Soir  : 
T.  37.  P.  102. 

7  septembre.  —  T.  36,6.  P.  104.  Les  crises  douloureuses  con- 
sistent maintenant,  à  ce  que  dit  l'opérée,  surtout  en  sorte  de 
décharges  électriques  dans  tout  le  membre. 

Coname  ces  crises  paraissent  avoir  une  périodicité  assez  nette 
et  commencer  tous  les  soirs  vers  6  h.,  je  prescris  la  quinine  qui 
ne  produit  pas  d'amélioration  durable;  après  avoir  paru  s'at- 
ténuer, elles  reprennent  de  plus  belle  ;  le  12  je  note  que  leur 
caractère  a  changé  et  que  ce  sont  maintenant  des  sensations 
de  crispation  dans  la  main.  Quant  à  la  plaie  opératoire,  elle 
suit  une  marche  assez  régulière  ;  le  8  j'enlève  deux  drains,  le 
11  le  dernier,  ainsi  que  presque  tous  les  points  de  suture;  il  y  a 
eu  un  petit  point  de  sphacéle  dans  une  partie  correspondant  à 
la  cicatrice  de  la  première  opération.  La  température  est  au- 
dessous  de  37,  le  pouls  un  peu  rapide.  L'opérée  quitte  la  clini- 
nique  le  13. 

Le  28,  la  cicatrisation  est  presque  complète.  L'état  général 
est  médiocre,  la  malade  se  plaint  de  faiblesse  et  d'oppression, 
ce  qui  me  fait  un  instant  craindre  des  métastases  pulmonaires. 
Les  douleurs  dans  le  membre  persistent,  moindres  cependant 
qu'avant  l'opération. 

Le  l'"^  novembre,  après  une  absence,  la  malade  revient  ;  les 
douleurs  persistent  dans  la  main  et  de  plus  elle  signale  un  point 
très  douloureux  sur  le  moignon  ;  on  ne  peut  le  palper  tant  la 
sensibihté  y  est  vive. 

Le  17,  il  s'est  développé  à  ce  niveau  une  tumeur  hémisphéri- 
que de  4  ou  5  cm .  de  diamètre  avec  vascularisation  de  la  peau  et 
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un  peu  plus  haut  une  seconde  plus  petite;  le  lendemain  j'eu  dé- 
couvre une  troisième  plus  profonde  qui  paraît  correspondre  à 
la  section  du  plexus.  Ces  tumeurs  molles  se  développent  très 
rapidement,  la  peau  amincie  se  mortifie  à  la  surface  de  Tune 
d'elles.  Enfin  le  17  décembre,  se  produit  une  première  hémor- 
ragie assez  abondante,  une  seconde  survenue  le  22  au  matin 
enlève  à  la  malade  le  peu  de  résistance  qui  lui  restait  et  elle 
s'éteint  la  nuit  suivante  après  avoir  présenté  comme  symptô- 
mes une  soif  intense  et  du  subdélirium. 
L'autopsie  n'a  pas  été  faite. 


L'examen  de  la  tumeur  réduite  en  grande  partie  à  sa  coque 
et  vidée  de  son  contenu  a  montré  que  les  nerfs  du  plexus  bra- 
chial sont  si  bien  englobés  dans  la  paroi,  qu'il  est  impossible  de 
les  isoler  et  on  s'explique  difficilement  que  les  troubles  de 
l'innervation,  en  ce  qui  concerne  la  raotilité  en  particulier,n'aient 
pas  été  plus  accusés  ;  le  contenu  qui  s'est  échappé  de  cette 
enveloppe  étaitformé  par  un  tissu  rougeâtre,  fragile,  se  fragmen- 
tant sous  la  pression  du  doigt; 

Voici  le  résultat  de  l'examen  histologique  fait  par  MM.  les  D" 
Long  et  Wiki  : 

L'examen  a  porté  sur  deux  fragments  de  la  tumeur,  l'un  à 
son  centre,  l'autre  à  sa  périphérie. 

A  Le  fragment  central  montre  deux  zones;  l'une  entièrement 
néoplasique  est  occupée  par  des  cellules  fusiformes  munies 
d'un  noyau  en  général  allongé  ;  ces  cellules  sont  dirigées  dans 
toutes  les  directions  sans  orare  ;  on  voit  en  outre  de  nombreux 
vaisseaux  à  parois  minces  et  une  hémorragie  interstitielle  pro- 
bablement récente  ;  l'autre  zone  est  composée  par  des  fascicu- 
|:;  les  nerveux,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  en 

fi;  grande  partie  fibreuses,  cependant  on  voit  en  quelques  points 

f  '  la  continuité  directe  de  la  gaine  des  nerfs  avec  les  cellules  fusi- 

ï;  formes  du  néoplasme.  Bien  que  dissociés,  les  fascicules  nerveux 

I  sont  relativement  bien  conservés,  leurs  cylindres  axes  ont  gardé 

I  leur  gaine  de  myéline  et  ce  n'est  qu'à  la  périphérie  des  fascicu- 

les qu'on  voit  par  places  un  tissu  intei'stitiel  un  peu  plus  dense. 
B  Le  fragment  pris  à  la  périphérie  de  la  tumeur  est  formé 
d'un  tissu  adipeux  abondant,  clans  lequel  on  trouve  des  ilôts 
ou  des  travées  de  cellules  fusiformes  semblables  à  celle  du 
fragment  central  {zone  d'envahissement  de  la  tumeur). 

Diagnostic  histologique.  —  Tumeur  du  tissu  conjonctif  ayant 
comme  point  de  départ  laîgaine  des  nerfs  ;  ces  tumeurs  grandis- 
sent généralement  sur  place  sans  donner  de  métastases.  (Dans 
la  terminologie  habituelle  cette  tumeur  est  un  sarcome  a  cellu- 
les fusiformes). 

Cette  observation  me  paraît  remarquable  par  le  fait  de  la 
longue  durée  de  la  guérison  apparente  qui  a  persisté  plus  de 
douze  ans.  M.  le  prot.  Auguste  Keverdin  avait  examiné  à  plu- 
sieui*s  reprises  M°**  X.  avec  la  plus  grande  attention,  il  n'avait 
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rien  constaté  et  si  la  malade  croit  qu'il  était  toujours  resté  une 
grosseur,  il  se  peut  fort  bien  que  la  cicatrice  ou  le  cal  ait  été 

I)ris  par  elle  pour  cette  soi-disant  tumeur.  Dans  tous  les  cas 
es  troubles  fonctionnels  étaient  nuls  jusqu'au  mois  de  septem- 
bre 1899.  En  réalité  le  mal  sommeillait  et  so>:s  une  influence 
inconnue  il  s'est  réveillé  au  bout  de  ce  long  intervalle. 

La  tumeur  que  j'ai  enlevée  répond  au  point  de  vue  histologi- 
que  à  la  même  variété  de  tissu  que  la  première  ;  au  point  de 
vue  macroscopique  elle  m'a  paru  bien  plus  molle,  s'écnappant 
<5omme  une  bouillie  cérébriforme  de  la  tumeur  crevée  par  la 

}>ression  des  doigts.  Le  point  de  départ  du  néoplasme  est  dans 
es  gaines  des  troncs  nerveux  ;  dans  la  seconde  pièce  comme 
<lans  celle  qui  avait  été  examinée  par  le  prof.  Mayor,  cette  ori- 
gine paraît  clairement  établie. 

Une  intervention  radicale  nécessitant  le  sacrifice  du  membre 
-était  nettement  indiquée  et  il  y  avait  bien  des  chances  de  succès, 
la  tumeur  paraissant  nettement  localisée  ;  les  temporisations 
de  la  patiente,  bien  excusables  en  face  d'une  telle  détermina- 
tion à  prendre,  ont  malheureusement  retardé  l'opération  et  une 
récidive,  rapide  cette  fois,  l'a  emportée. 

J'ai  commencé  l'opération  de  telle  façon  que  je  pouvais  faci- 
lement, si  la  nécessité  s'en  faisait  sentir,  enlever  l'omoplate 
avec  le  bras  ;  la  ligature  préalable  des  vaisseaux  a  été  des  plus 
-simplas  et  a  singulièrement  facilité  les  derniers  temps  de  l'acte 
opératoire  ;  l'ablation  de  toute  l'extrémité  externe  de  la  clavi- 
<^ule,  facile  aussi,  a  été  non  moins  utile  pour  donner  large  jour. 


XjBtB  dermoîde  de  l'oTaire  droit  chez  une  jeune  fille  de 
14  ans.  —  Torsion  du  pédicule.  —  Occlusion  intestinale. 
—  Extirpation. 

Par  le  D'  A.  Machard. 

J'ai  opéré  dans  le  service  de  M.  le  D'^  E.  Martin  à  la  Maison 
ties  Enfants  malades  à  Genève,  pour  un  kyste  dermoîde  de  l 'ovaire 
avec  torsion  du  pédicule,  une  jeune  fille  de  14  ans.  Malgré  cet 
âge  peu  avancé,  la  tumeur  avait  acquis  un  volume  assez  consi- 
dérable pour  produire  des  accidents  graves  de  compression  et 
d'obstruction  mtestinale  nécessitant  une  intervention  hâtive. 

La  malade  entre  le  10  juillet  1901  à  l'hôpital,  envoyée  pour 
obstruction  intestinale,  datant  de  cinq  jours.  Le  5  juillet  der- 
nier en  effet  elle  éprouve  subitement  de  vives  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Le  lendemain  les  douleurs  s'irradient  dans 
tout  Tabaomen  et  se  localisent  les  jours  suivants  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  qui  n'a  pas  cessé  depuis  lors  d'être  le  siège 
d'une  douleur  spontanée  et  provoquée  très  vive  ;  absence  de 
jselles  et  de  gaz  depuis  quatre  jours,  vomissements  bilieux 
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datant  de  trois  jours.  L'huile  de  ricin  et  les  lavements  admi- 
nistrés à  domicile  sont  restés  sans  aucun  effet. 

Il  n'y  a  rien  à  signaler^dans  les  antécédents  héréditaires  ;  la 
fillette  qui  a  été  assez  bien  portante  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans, 
n'est  pas  réglée.  Domestique  de  campagne  pendant  ces  deux 
dernières  années,  elle  était  maltraitée  et  mal  nourrie.  Depuis 
un  an  environ,  elle  souffrait  fréquemment  de  douleurs  abdomi- 
nales vagues,  accompagnées  de  vomissements  bilieux  succédant 
à  des  périodes  de  constipation.  Ces  crises  se  seraient  répétées 
plus  souvent  pendant  les  six  mois  qui  ont  précédé  la  maladie 
actuelle,  mais  pas  assez  violentes  cependant  pour  nécessiter 
l'appel  d'un  médecin.  J'ai  appris  seulement  après  l'interven- 
tion que. ces  crises  douloureuses  revenaient  à  intervalles  régu- 
liers mensuels  ;  les  trois  dernières  crises  avaient  une  durée  de 
neuf  jours  et  augmentaient  chaque  fois  d'intensité. 

La  fillette  de  petite  taille  et  fort  amaigiie  a  les  lèvres  cyano- 
sées,  le  nez  pincé,  le  pouls  misérable  et  les  extrémités  froides 
Une  tuméfaction  globuleuse,  à  limites  diffuses  à  la  vue  et  à  la 
palpatiou,  occupe  Phypochondre  eauche.  Cette  tuméfaction 
s'étend  de  l'ombilic  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ; 
elle  déborde  la  ligne  médiane  à  droite  d'un  travers  de  doigt,  à 
gauche  elle  remplit  à  peu  près  toute  la  fosse  iliaque,  sans 
atteindre  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  dont  elle  est 
séparée  par  un  espace  d'un  travers  de  doigt  environ.  Sa  con- 
sistance est  dure,  élastique,  égale  et  fluctuante,  sa  surface  est 
lisse,  la  peau  est  mobile  sur  la  tumeur;  celle-ci  ne  peut  être 
mobilisée  sur  les  parties  profondes. 

Tout  l'abdomen  est  très  douloureux  à  la  palpation,  la  fosse 
iliaque  gauche  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  aiguës. 
Léger  ballonnement  sus-ombilical  ;  la  fosse  iliaque  droite  parait 
souple.  Pas  de  contracture  des  muscles  abdominaux.  Le  tou- 
cher rectal  ne  donne  pas  de  renseiçnements.  La  malade  n'a 
Sas  uriné  depuis  hier  ;  le  cathétérisme  donne  500  granunes 
'urine  foncée.  T.  36^7. 

Etant  donné  ces  symptômes  et  l'état  alarmant  de  la  malade, 
nous  faisons  immédiatement  avec  M.  le  D'  E.  Revilliodla  lapa- 
rotomie, pensant  à  une  collection  purulente  enkystée,  suite  de 
pérityphlite,  ou  à  une  obstruction  par  tumeur. 

Narcose  par  l'éther.  Incision  médiane  sous  ombilicale.  Le 
péritoine  ouvert,  il  s'écoule  une  petite  quantité  de  liquide 
séreux  et  rougeâtre.  . 

Nous  trouvons  une  tumeur  volumineuse,  ovoïde,  fluctuante, 
à  surface  lisse  noirâtre  sans  adhérences,  occupant  presque  tout 
le  petit  bassin.  Cette  tumeur  qui  est  un  kyste  de  1  ovaire  droit 
paraissant  rempli  de  sang,  est  retenue  par  un  pédicule  assez 
long  inséré  à  droite. 

Le  kyste  a  basculé  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  il  ne  peut  être 
attiré  au  dehors  à  cause  de  son  volume,  malgré  le  prolongement 
de  l'incision  abdominale  jusqu'au  dessus  au  pubis  et  jusqu'à 
l'ombilic.  Une  ponction  laissant  écouler  50  à  60  gr.  de  liquide 
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noirâtre  héniatique,  permet  son  extraction  de  la  cavité  abdo- 
minale. Le  pédicule  devient  accessible  ;  il  est  tordu  trois  fois 
sur  lui-même  de  droite  à  gauche,  noirâtre  et  boursouflé  ;  il  est 
lié  et  sectionné,  il  contient  des  vaisseaux  artériels  et  veineux 
împoilants.  surtout  ces  derniers  gui  sont  très  dilatés;  il  est 
formé  par  le  ligament  large,  le  ligament  utéro-ovarien  et  la 
trompe  ;  le  point  le  plus  rétréci  se  trouve  au  niveau  du  ligament 
infundibulo-pelvien.  La  cavité  abdominale  contient  une  petite 
quantité  de  liquide  ascitique.  Suture  de  la  paroi  abdominale 
sui'  trois  plans. 

Suites  opératoires.  —  Suppuration  superficielle  de  la  paroi 
abdominale.  La  malade  a  souflert  de  troubles  gastro  intesti- 
naux avec  diarrhée  fétide,  qui  ont  cédé  à  un  régime  approprié, 
et  ont  reparu  cinq  semaines  après.  Actuellement  grâce  au  trai- 
tement suivi  l'état  du  tube  digestif  s'est  amélioré.  L'état  géné- 
ral est  bon  ;  l'abdomen  est  souple,  il  n'est  pas  douloureux  à  la 
palpation. 
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La  tumeur  volumineuse  pèse  encore  370  grammes  malgré  la 
ponction  de  50  à  60  grammes  eifectuée  pendant  l'intervention. 

Le  kyste  est  formé  d'une  coque  fibreuse  à  parois  épaisses 
infiltrées  de  sang,  la  surface  externe  est  lisse  sans  adhérences. 
L'intérieur  est  divisé  en  plusieurs  poches  ou  loges  de  dimen- 
sions variables,  accolées  les  unes  aux  autres,  quelques  unes 
adhérentes  entre  elles,  d'autre  séparées  par  des  cavités  rem- 

5 lies  de  liquide  hématique  épais  et  filant.  La  surface  interne 
e  leui^s  parois  rappelle  macroscopiquement  l'aspect  d'une 
muqueuse  plutôt  que  celui  de  la  peau.  Une  agglomération  de 
matière  sébacée  remplit  les  dinérentes  loges  et  forme  par 
place  des  boules  isolées.  Dans  cette  graisse  de  consistance 
nuileuse  se  trouvent  des  cheveux  courts,  de  couleur  fauve, 
libres  pour  la  plupart,  quelques  uns  réunis  en  peloton.  Dans 
une  des  loges,  au  milieu  d'une  masse  de  sébum,  se  trouvent 
deux  ongles  enroulés  en  spirales.  Une  masse  osseuse  sans 
forme  déterminée,  avec  de  nombreuses  aspérités  peu  déve- 
loppées, mais  très  aiguës,  est  implantée  dans  la  coque.  L'exa- 
men microscopique  de  différentes  parties  de  la  tumeur,  fait 
par  M.  le  D' Wiki,  n'a  pas  révélé  de  dégénérescence  maligne. 
A  première  vue  il  est  très  difficile  de  se  rendre  compte  si  la 
tumeur  est  un  kyste  dermoïde  développé  aux  dépens  du  paro- 
vaire  ou  de  l'ovaire  La  partie  de  la  trompe  qui  reste  appliquée 
contre  la  tumeur  a  subi  des  modifications  importantes  d'allon- 
gement et  d'hypertrophie^  elle  longe  toute  la  face  antérieure 
de  la  tumeur;  le  pavillon  de  la  trompe  est  accolé  sur  la  face 
antéro-externe  Au  côté  opposé  du  pavillon  de  la  trompe,  un 
peu  au-dessus  de  la  surface  de  section  du  pédicule,  se  trouve 
un  renflement  ovoïde  placé  entre  le  ligament  utéro-ovarien  et 
la  trompe,  organe  que  nous  avions  pris  tout  d'abord  pour 
l'ovaire  déplacé.  En  effet  macroscopiquement  sa  coupe  ressem- 
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blait  à  celle  de  l'ovaire.  Dans  ce  cas  nous  aurions  été  en  pré- 
sence d'un  kyste  parovarien  dermoïde.  Ce  dernier  est  rare, 
cependant  on  a  observé  dans  le  ligament  large  des  exemples 
authentioues  de  kystes  dermoïdes  indépendants  de  l'ovaire. 
(Lawson  Tait  et  de  Sânger  *.)  Ils  peuvent  être  pédicules,  le 
pédicule  est  alors,  d'après  Pozzi,  le  plus  souvent  formé  par  le 
prolongement  du  ligament  infundibulo-pelvien. 

jVîais  l'examen  microscopique  nous  a  prouvé  que  l'organe  en 
question  ne  pouvait  être  l'ovaire,  nous  n'avons  trouvé  en  effet 
que  du  tissu  conionctif  lâche  entourant  des  vaisseaux  dilatés 
et  déchirés  remplis  de  globules  sanguins. 

La  tumeur  est  donc  bien  un  kyste  dermoïde  ovarien,  Por- 
gane  ovoïde  qui  prêtait  macroscopiquemeut  à  la  confusion 
n'étant  qu'une  dilatation  du  ligament  utéro-ovarien  provenant 
de  la  torsion  du  pédicule. 

Le  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  avec  torsion  du  pédicule  sans 
être  fréquent  n'est  pas  rare,  mais  il  s'observe  surtout  dans  la 
période  d'activité  sexuelle  de  la  femme  ;  il  est  intéressant  de 
trouver  chez  une  jeune  iille  de  U  ans  non  réglée  et  mal  déve- 
loppée une  tumeur  de  ce  genre  assez  volumineuse  pour  pro- 
duire des  accidents  graves  et  nécessiter  une  opération  d  ur- 
gence. 

Roehmer*,  Hamaker  et  Bell  citent  cependant  des  cas  de 
kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  chez  l'enfant  ayant  nécessité  une 
intervention.  De  Sant'Anna*  a  observé  un  "kyste  dermoïde  de 
l'ovaire  chez  une  enfant  de  un  ans.  Mackenzie*  en  a  extirpé 
chez  une  enfant  de  8  'A  ans. 

Le  pédicule  était  tordu  trois  fois  sur  lui-même  de  droite  à 
gauche.  Lawson  Tait  a  vu  le  plus  souvent  la  torsion  à  droite, 
Olshausen  à  gauche,  Thornton  des  deux  côtés. 

Comme  étiologie  de  la  torsion  on  a  signalé  la  grossesse 
(Thornton),  la  ponction  du  kyste,  l'arrêt  de  la  menstruation  par 
le  froid,  un  changement  de  position  dû  à  l'exploration  de  la 
tumeui'  (Olshausen),  ou  un  accroissement  de  la  mobilité  de  la 
lumeur  par  ascite.  Ces  causes  ne  peuvent  être  invoquées  dans 
notre  cas.  Pour  exphquer  les  torsions  successives  on  peut 
admettre  comme  cause  prédisposante  la  longueur,  la  gra- 
cilité du  pédicule  et  le  poids  ae  la  tumeur  mobile,  comme 
causes  déterminantes,  l'augmentation  brusque  du  volume  de 
la  tumeur  provenant  d'une  congestion  périodique  mensuelle 
causée;  non  pas  par  un  état  menstruel,  puisque  la  menstruation 

*  S.BNGKR.  3"  Congrès  des  gvnécologistes  allemands.  CentrcUbl.  fUr 
Gyndk,  1889,  n«  31. 

«  RoBHMKR.  Ovariotomie  bei  einem  1  Jahr.,  8  Moaate  alten  Kinde.  Hei- 
lung.  Deutsche  med.  Woch.,  1883,  n**  52,  p.  762. 

*  J.  DE  Sant'Ansa.  Kyste  dermoïde  chez  un  enfant  âgé  de  1  an,  La  Gyné- 
cologie, 15  juin  1894,  p,  213. 

*  Mackenzie.  Dublin  Journal  ofmed.  Se.  octobre  1888,  p.  302. 
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n'était  pas  établie,  mais  par  un  état  préraeustruel.  En  eiFet  les 
accidents  symptomatiques  des  torsions  se  sont  produits  à  inter- 
valles réguliers  mensuels  avec  une  durée  à  peu  près  égale.  Il 
est  vrai  que  la  jeune  lille  n'était  pas  réglée  et  fort  mal  déve- 
loppée physiquement,  mais  cette  régularité  dans  l'apparition 
des  accidents  semble  indiquer  plus  qu'une  simple  coïncidence. 

La  dernière  torsion  du  pédicule  qui  a  produit  une  hémor- 
ragie considérable  et  a  nécessité  l'extirpation  du  kyste  doit 
avoir  été  une  torsion  brusque  et  serrée  d'après  les  accidents 
graves  qu'elle  a  provoqua  ;  les  torsions  précédentes  étaient 
sans  doute  plus  lentes,  les  crises  étant  atténuées. 

Quant  à  l'obstruction  intestinale,  elle  n'était  pas  causée, 
comme  cela  arrive  fréquemment,  par  des  brides  ou  adhérences 
péritonéales,  ou  par  enroulement  d'une  anse  intestinale  autour 
du  pédicule,  mais  bien  par  un  obstacle  mécanique  au  cours 
des  matières,  dû  à  la  compression  de  l'intestin  par  la  tumeur 
énormément  distendue. 

La  torsion  brusque  qui  peut  revêtir  les  allures  d'une  hémor- 
ragie continue  et  grave,  celles  de  la  péritonite  et  celles  de  la 
pseudo-occlusion  intestinale^  avait  bien  causé  dans  ce  cas  une 
véritable  occlusion.  Elle  aurait  sans  aucun  doute  amené  une 
issue  fatale  par  hémorragie  et  péritonite  si  une  laparatomie 
hâtive  n'avait  pas  été  pratiquée. 


SOCIÉTÉ 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

Séance  du  comité  du  26  septembre  {901,  à  Lausanne 

Présidence  de  M.  de  Cérenvili.e,  président 

La  prochaine  réunion  annuelle  d'antomne  aura  lieu  à  Beau-Rivage, 
Ouchy,  le  jeudi  17  octobre  prochain  ;  il  sera  accordé  quinze  minutes  aux 
orateur;^  pour  développer  leurs  communications  ;  sur  la  proposition  de 
M.  de  Cérenville  il  est  décidé  que  le  banquet  d'Ouchy  sera  présidé  par  le 
président  d'une  des  Sociétés  cantonales  en  suivant  l'ancienne  rotation. 
C'est  Genève  qui  présidera  cette  année. 

A  propos  des  projets  de  Fédération  avec  le  Centralverein,  il  est  donné 
les  renseignements  suivants  :  Les  propositions  adoptées  à  Oiten  le  17  mars 
n'ont  pas  été  ratifiées  par  le  Centralverein  ;  par  contre  ce  dernier  s'est 
réorganisé  et  dorénavant  son  comité  sera  nommé  sur  la  même  base  que 
le  comité  romand.  Pour  faciliter  une  prochaine  entente,  le  comité  adopte 
un  projet  de  Fédération,  résultat  d'une  fusion  entre  le  projet  romand  du 
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7  mars  1901  et  les  propositions  adoptées  à  OIten,  le  17  mars  1901.  Ce 
projet  sera  traduit  et  expédié  au  comité  du  Centralverein.  En  voici  h 
teneur  : 

Art.  1  ;  — 11  est  créé  une  «  Fédération  »  entre  le  Centralverein,  la  So- 
ciété 7nédicale  de  la  Suisse  romande  et  la  Societa  medica  délia  Svizzera 
italiana. 

Art.  2.  —  Cette  Fédération  est  administrée  et  représentée  par  la 
<  réunion  plénière  »  (chambre  médicale,  Aerztekamjner)  des  comités  de 
ces  sociétés;  ces  comités  sont  constitués  dans  la  proportion  d'un  délégué 
sur  cinquante  médecins  des  sociétés  cantonales  ou  fractions  de  ce  nombre. 

Art.  3.  —  Les  atttributions  de  la  «  chambre  médicale  »  sont  les  sui- 
vantes :  a)  elle  soumet  aux  autorités  compétentes  les  vœux  du  corps 
médical  dans  les  questions  intéressant  l'hygiène  et  la  santé  publique  ; 
6)  elle  veille  aux  intérêts  professionnels  du  corps  médical  en  prenant 
rinitiative  des  mesures  indiquées  par  les  circonstances  ;  c)  elle  décide  la 
convocation  des  congrès  (Aertetage), 

Art.  4.  —  Les  présidents  des  trois  comités  s*en tendent  pour  convoquer 
les  réunions  pléniëres  et  les  congrès. 

Art.  5.  —  Les  congrès  sont  organisés  et  dirigés  par  le  comité  de  la 
Société  qui  reçoit. 

Art.  6.  —  La  chambre  médicale  nomme  son  comité,  composé  de  neuf 
membres,  qui  porte  le  nom  de  <  Commission  médicale  suisse  » .  Ce  comité 
reste  trois  ans  en  fonctions;  il  est  rèéligible.  Les  trois  Sociétés  sont  repré- 
sentée dans  ce  comité  proportionnellement  au  nombre  de  leui*s  délégués. 

Le  Secrétaire  :  D»  Ch.  Krafft. 


Séance  annuelle  à  Beau-Rivage  (Ouchy)^  le  17  octobre  190!. 
Présidence  de  M.  de  Cérenville,  président. 

La  séance  est  ouverte  à  11  h.  45;  95  membres  présents. 

Le  président  adresse  à  l'Assemblée  quelques  paroles  de  bienvenue. 
Ouchy  est  devenu  peu  à  peu  le  rendez -vous  des  médecins  romands  qui 
se  réunissent  aujourd'hui  pour  la  32me  fois.  M.  de  Cérenville  rappelle  le 
décès  de  plusieurs  confrères.  Ce  sont  d'abord  les  professeurs  Gosse  et 
Vaucher,  de  Genève  ;  à  Fribourg,  c'est  le  Dr  Bœssli  et  le  Dr  Castella, 
l'ancien  médecin  divisionnaire  et  membre  de  la  Commission  médicale 
suisse  ;  le  canton  de  Vaud  a  perdu  en  M.  AncrenaZy  un  médecin  de  cam- 
pagne dévoué  et  dans  le  Dr  Dupont,  ancien  chirurgien  eu  chef  de  l'Hô- 
pital cantonal,  un  des  praticiens  distingués  de  son  époque  ;  le  Dr  Pitié- 
loud  bien  connu  dans  nos  séances  a  été  enlevé  trop  tôt  à  son  activité  en 
Valais,  tandis  qu'à  Neuchâtel  c'est  le  Dr  Béguin  qui  s*est  éteint  chargé 
d'années  après  une  longue  et  utile  carrière.  L'assemblée  est  invitée  à  se 
lever  pour  honorer  la  mémoire  des  défunts. 

Le  nouveau  comité  composé  de  dix  délégués,  dont  un  Fribourgeois, 
quatre  Vaudois,  un  V'alaisan,   deux   Neuchâtelois  et  deux  Genevois  est 
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présenté  à  [^assemblée  ;  il  s'est  réuni  quatre  fois  pendant  Tannée  pour 
étudier  et  préparer  plusieurs  importantes  questions. 

L'ordre  du  jour  appelle  tout  d'abord  la  discussion  sur  les  nouveaux 
statuts;  la  Société  romande  avait  vécu  très  heureuse  pendant  32  ans  avec 
les  statuts  votés  en  1868.  Si  le  besoin  de  nouveaux  statuts  s'est  fait  sentir 
c'est  surtout  afin  de  fortifier  le  lien  qui  réunit  les  Sociétés  romandes  et 
leur  permettre  d'exercer  une  action  plus  efficace  sur  Içs  pouvoirs  publics. 

Le  projet  de  statuts  en  sept  articles  ainsi  que  les  quatre  articles  pro- 
posés par  le  caissier,  et  qui  ont  été  publiés  dans  cette  Revue  (1901,  p. 
204  et  20o)  sont  adoptés  sans  modifications  et  à  l'unanimité. 

Le  nouveau  Comité  permanent  a  décidé  que  la  présidence  du  ban- 
quet qui  suit  la  réunion  annuelle  serait  dévolue  alternativement  aux  pré- 
sidents des  cinq  Sociétés  cantonales  en  suivant  l'ancienne  rotation  : 
Genève,  Vauçl,  Neuchâtel,  Fribourg  et  Valais. 

M.  Kocher,  comme  président  de  la  Commission  médicale  suisse, 
M.  HafTter,  président  du  Centralverein  et  M.  Schmid,  chef  de  l'Office 
sanitaire  fédéral  ont  été  conviés  à  la  séance,  mais  pour  des  raisons 
diverses  ont  été  tous  trois  empêchés  d'y  assister. 

Le  président  met  en  discussion  le  projet  d'association  entre  le  Central- 
vereiyi^  la  Société  italienne  et  la  Société  romande  (voir  ci-dessus  p.  620). 
Nous  avions  fait,  dit-il,  un  pas  à  la  rencontre  des  Sociétés  suisses  alle- 
mandes en  organisant  notre  Comité  central  sur  un  mode  représentatif. 
De  son  côté  le  Centralverein  vient  à  nous  en  acceptant  notre  projet  de 
Fédération  comme  base  de  la  discussion  qui  aura  lieu  à  OIten  le  26  octo- 
bre prochain. 

M.  Marc  Dufour  estime  que  le  projet  qui  nous  est  soumis  est  pon 
déré  ;  il  le  trouve  bon  en  bloc.  Il  propose  que  l'Assemblée  d'Ouchy  vote 
en  principe  une  fédération  avec  les  groupes  des  Sociétés  médicales  alle- 
mande et  italienne  et  donne  pleins  pouvoirs  à  son  Comité  pour  traiter  sur 
la  base  du  projet  du  26  septembre. 

Ce  point  de  vue  est  adopté  à  l'unanimité.  Par  ce  vote  l'Assemblée  a 
voulu  témoigner  de  son  désir  de  ne  pas  remettre  à  l'an  prochain  la  cons- 
titution de  la  Chambre  médicale  projetée. 

M.  DiND,  membre  du  Comité  directeur  des  examens  fédéraux  et  prési- 
dent du  siège  de  Lausanne,  a  la  parole  pour  exposer  la  question  du  pro- 
gramme de  r examen  de  maturité  exigé  pour  l'entrée  dans  les  facultés  de 
médecine  : 

Depuis  longtemps  déjà  les  conditions  d'admission  aux  faculté  de  méde- 
cine sont  à  l'étude.  L'instruction  secondaire  est  du  domaine  des  cantons. 

La%Ck)nfédération  a  cependant  le  droit  d'exiger  que  les  candidats  qui  se 
présentent  aux  examens  fédéraux  remplissent  certaines  conditions;  le 
Conseil  fédéral  exerce  donc  ainsi  une  sorte  de  contrôle  sur  les  program- 
mes des  écoles  secondaires.  D'autre  part,  il  y  a  des  jeunes  gens  qui  pour 
raison  de  santé  ou  autre  n'ont  pas  fait  d'études  régulières  et  aussi  des 
médecins  étrangers  qui  désirent  pratiquer  en  Suisse  sans  y  avoir  fait 
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lears  étndes.  Ces  deux  catégories  de  candidats  doivent  se  présenter 
devant  la  commission  de  maturité  suisse  qui  a  été  créée  pour  ces  irrégn- 
tiers.  Le  diplôme  de  maturité  délivré  par  cette  commission  fédérale  est 
inférieur  comme  valeur  à  celui  des  cantons.  Il  est  intéressant  de  remar- 
quer à  propos  de  cette  commission  qu'elle  ne  contient  pas  de  médecins. 

Actuellement  il  existe  pour  les  médecins  deux  maturités  ;  a  une  matu- 
rité littéraire  ou  olassique  avec  latin  obligatoire  et  grec  pouvant  être 
remplacé  par  une  langue  moderne  ;  b  une  maturité  réale  avec  latin  obli- 
gatoire. 

La  Commission  de  maturité,  sans  consulter  le  Comité  directeur  des 
examens  fédéraux,  a  dernièrement  proposé  au  Conseil  fédéral  de  modifier 
cet  ordre  de  choses  et  d'instituer  :  a)  une  maturité  littéraire  avec  latin  tt 
grec  obligatoires,  b)  une  maturité  réale  sans  grec  ni  latin j  mais  compre- 
nant une  extension  des  mathématiques  et  des  langues  étrangères. 

Dès  que  le  Comité  directeur  a  en  connaissance  de  ces  projets,  il  a 
demandé  au  Conseil  fédéral  de  bien  vouloir  attendre  avant  de  rien  décider 
que  les  médecins  suisses  qui  sont  plus  de  deux  mille  aient  été  misa  même 
de  donner  leur  opinion.  Il  s'agit  actuellement  que  nous  soyons  tons 
informés  de  cette  délicate  question,  et  que  nous  prenions  la  peine  de 
l'étudier. 

M.  Dind  attire  spécialement  l'attention  sur  les  quelques  points  suivants  : 

i*"  Les  études  littéraires  laissent  à  ceux  qui  s'y  sont  livrés  pendant 
quelques  années  une  supériorité  intellectuelle  indiscutable  qui  parait 
nécessaire  à  un  homme  qui,  comme  le  médecin,  doit  pouvoir  se  présenter 
dans  les  milieux  les  plus  divers  en  ayant  des  notions  générales  sur  tontes 
les  cultures.  Des  études  exclusivement  réaies  le  mettraient  souvent  dans 
un  état  d'infériorité  vis-à-vis  de  son  client,  ce  qui  nuirait  à  l'exercice  de 
sa  vocation. 

2o  II  parait  indispensable  au  médecin  de  connaître  l'étymologie  des 
termes  qu'il  emploie  couramment. 

30  A  cet  abaissement  du  niveau  du  corps  médical  viendraient  imman- 
quablement s'ajouter  des  mesures  semblables  prises  vis-à-vis  d'autres  dis- 
ciplines, le  droit,  par  exemple. 

40  Bien  qu'il  répugne  à  l'orateur  de  toucher  à  la  question  pécuniaire,  il 
lui  parait  cependant  nécessaire  de  faire  remarquer  combien,  en  ouvrant 
trop  largement  la  porte  d'entrée  des  études  médicales,  on  favoriserait  un 
prolétariat  médical  qui  pourrait  devenir  un  vrai  danger  public.  Par  pro- 
létaires nous  n'entendons  pas  des  médecins  qui  auraient  fait  plus  d'algèbre 
que  de  latin  ou  de  grec,  mais  bien  de  pauvres  gens  qui  verraient  des 
préoccupations  matérielles  trop  pressantes  les  empêcher  de  donner  toutes 
leurs  forces  et  toute  leur  intelligence  à  l'exercice  de  leur  difficile  voca- 
tion. 

M.  Dind  fait  la  proposition  suivante  : 

L'Assemblée  d'Ouchy  exprime  le  vœu  que  le  Conseil  fédéral  ne  pro- 
cède à  aucun  changement  à  la  maturité  avant  une  consultation  des  mé* 
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decins.  Elle  charge  son  Comité  permanent  de  prendre  les  mesures  néces- 
saires à  cet  effet  et  ini  demande  de  préparer  nn  rapport  documenté  sur  la 
question  ;  ce  rapport  sera  communiqué  aux  Sociétés  cantonales.  A  cel* 
les-ci  incomberait  le  soin  de  faire  voter  chaque  membre  suivant  un  ques- 
tionnaire ne  laissant  planer  aucun  doute  sur  l'interprétation  du  vote  qui 
sera  émis  par  le  corps  médical  romand.  —  Adopté. 
'  M.  VuLLiET,  de  Lausanne,  parle  de  Vanalgésie  par  injection  sous- 
arachnàidienne  lombaire  de  cocaïne.  (Paraîtra  dans  la  Revue.) 

M.  Yâllbttb,  de  Genève,  présente  une  aiguille  avec  mandrin  de  sa 
fabrication,  destinée  à  la  ponction  lombaire,  opération  fréquemment  pra- 
tiquée à  l'hôpital  de  Genève  dans  un  but  de  diagnostic  bactériologique. 

M.  Bard,  de  Genève,  fait  une  communication  sur  un  procédé  pour  me- 
surer le  volume  de  la  cavité  d^un  pneumothorax.  M.  Bard  appuie  sa  mé- 
thode sur  la  loi  physique  qui  dit  que  la  tension  des  gaz  varie  avec  le 
volume  des  cavités  dans  lesquelles  ils  se  trouvent.  (Voir  Semaine  médi- 
cale du  16  octobre  19()1.) 

M.  DE  QuERVAiN,  do  La  Chaux-de-Fonds,  parle  des  procédés  à'enté- 
rorectostomie  et  d* implantation  du  colon  traneverse  dam  Vanus  ou  dans  le 
rectum  pour  éviter  l'anus  contre  nature  dans  certains  cas  et  rapporte  une 
observation  personelle  ayant  tiait  à  un  cas  de  cancer  de  TS  iliaque  où  il 
réussit  à  aboucher  le  colon  transverse  directement  dans  le  rectum.  (Paraî- 
tra dans  la  Revue). 

M.  Marc  Dufour  parle  de  Vinfluence  de  f obscurité  sur  les  pressions 
intraoculaires.  Si  la  pression  augmente,  c'est  que  rinfiltration  des  liquides 
de  dedans  en  dehors  ne  se  fait  plus  normalement.  Cette  infiltration  est  en 
particulier  rendue  diflîcile  lorsque  Tiris  adhère  à  la  cornée  ou  quand,  la 
pupille  étant  dilatée,  Tiris  contracté  comprime  les  vaisseaux  ciliaires. 
M.  Dufour  a  remarqué  que  certains  malades  se  plaignaient  d'avoir  au 
réveil  les  paupières  lourdes,  l'œil  raide,  comme  s'il  était  en  carton  ;  il  a 
observé  que  les  attaques  de  glaucome  survenaient  toujours  la  nuit  et  que, 
après  une  opération  de  glaucome  sur  un  œil,  l'autre  œil,  caché  par  le 
bandage,  devenait  souvent  le  siège  d'une  première  attaque  de  glaucome 
après  deux  ou  trois  jours  d'obscurité.  Il  en  a  conclu  que  la  dilatation  de 
la  pupille  qui  se  produit  pendant  la  nuit  artiûcielle  provoquée  par  un 
pansement  devait  être  la  cause  de  ces  augmentations  de  pression  qui  dis- 
paraissent du  reste  sous  l'influence  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
pilocarpine . 

M.  Muret  présente  deux  pièces  rares;  l'une  est  V utérus  d'une  femme 
de  55  ans  atteint  de  fibromes  et  de  carcinome  du  corps  ;  l'autre  est  rela- 
tive à  un  cas  de  grossesse  interstitielle  reconnaissable  au  fait  que  le 
ligament  rond  est  situé  en  dehors  du  sac,  tandis  que  dans  les  grossesses 
tubaires  le  ligament  rond  est  situé  en  dedans. 

M.  MoRiN,  de  Leysiu,  a  fait  sur  des  cobayes  des  expériences  fort  inté- 
ressantes qui  prouvent  que  dans  les  buanderies  les  bacilles  de  la  tubercu- 
lose sont  détruits  par  Inaction  de  l'eau  bouillante  des  couleuses  ou  des 
laveuses. 
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A  1  h.  45  la  séance  est  levée  et  les  assistants  vont  dans  la  salle  à  man- 
ger savourer  un  menu  fort  délicat.  An  dessert,  M.  Picot,  président  de  la 
Société  genevoise,  Vorort  pour  cette  année,  compare  le  Comité  Vorort  au 
Grand  Mogol,  ce  monarque  asiatique  auquel  les  Anglais  n'ont  laissé  que 
l'apparence  de  l'autorité  ;  il  porte  son  toast  au  nouveau  Comité  perma- 
nent. M.  Léon  Gautier  rappelle*  aux  caissiers  cantonaux  la  carte  cen* 
traie  à  payer  en  décembre  prochain.  M.  Edouard  Martin  (qui  est  né  Vala- 
que!)  exprime  dans  sa  langue  son  enthousiasme  pour  le  Grand  Mogol  et 

la  Bévue  médicaU, 

Le  Secrétaire  :  D'  Ch.  Krafft. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE. 
Séance  du  20  juin  1901,  à  Bex, 

La  Société  vaudoise  de  médecine  avait  été  aimablement  invitée  à  Bex 
par  le  Conseil  d'administration  du  Grand  Hôtel  des  Salines  qui  désirait 
lui  présenter  ses  nouvelles  installations  destinées  aux  bains  carbo-gazeux 
et  aux  applications  de  fango. 

Environ  75  médecins  vaudois,  ainsi  que  quelques  confrères  du  Valais  et  de 
Genève,  répondirent  à  cette  invitation.  La  matinée  du  âO  juin,  faisant 
suite  à  une  série  de  jours  de  pluie,  s'annonça  par  un  ciel  radieux;  aussi 
la  Société  a  t-telle  pu  apprécier  dans  des  conditions  particulièrement 
favorables  la  belle  situation  de  l'Hôtel,  l'agrément  de  son  parc,  la  fra!* 
cheur  de  ses  ombrages  et  la  vue  pittoresque  dont  on  jouit  sur  les  monta- 
gnes boisées  ou  neigeuses. 

Sous  la  conduite  du  Dr  de  la  Harpe,  la  Société  commença  par  visiter 
le  nouveau  bâtiment  des  Bains  ;  nous  nous  abstenons  de  donner  ici  des 
détails  techniques  qui  seront  exposés  d'une  façon  beaucoup  plus  compé- 
tente par  le  Dr  de  la  Harpe  lui-même;  il  nous  suffira  de  dire  que  les  visi- 
teurs ont  rendu  pleine  justice  au  Conseil  d'administration  en  constatant 
qu'il  n'avait  rien  négligé  pour  maintenir  les  installations  à  la  hauteur 
des  exigences  actuelles  des  baigneurs  et  de  la  science  balnéaire. 

Après  cdtte  visite  la  Société  ouvre  sa  séance  en  rendant  hommage  à  la 
mémoire  du  D»"  Dupont,  décédé  depuis  sa  dernière  réunion. 

M.  le  D'  Jaquerody  à  Aigle,  est  reçu  au  nombre  des  membres  actifs.— 
MM.  Gagnebin,  à  Morges,  et  Rœhring,  à  Montreux,  présentent  leur  can- 
didature. 

La  Société,  invitée  par  les  confrères  de  Vevey,  aura  dans  cette  ville  sa 
séance  de  juillet. 

M.  DR  LA  ILarpe  présente  le  rapport  suivant  surles  ancienset  nouveaux 
procédés  de  traitement  employés  à  l'Etablissement  du  Grand  Hôtel  des  Salines: 

Messieurs  et  chers  confrères, 

Vous  venez  de  parcourir  les  services  balnéaires  de  notre  établissement 
et  vons  avez  pu  vous  rendre  compte  de  visu  de  ses  diverses  instaHations. 
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Toutefois,  vous  n'emporteriez  de  votre  visite  qu'un  tableau  incomplet,  si 
vous  n'étiez  pas  informés  de  la  nature  de  nos  eaux  et  des  procédés 
thérapeutiques  que  nous  appliquons  aux  malades .  Je  me  propose  à  pré- 
sent de  vous  les  faire  connaître,  tout  au  moins  d'une  façon  sommaire. 

Mais  avant  de  tracer  ce  rapide  résumé,  qu'il  me  soit. permis  de  rappeler 
le  nom  de  mes  deux  prédécesseurs,  le  D»"  Cossy  d'abord,  qui  a  créé  le 
service  médical  de  rétablissement,  et  son  successeur,  le  Dr  Exchaquet, 
qui  en  a  été  chargé  pendant  dix-huit  ans.  Grâce  aux  talents  et  aux  efforts 
de  ces  confrères  distingués,  notre  station  n'a  pas  tardé  à  prendre  une 
place  importante  parmi  les  bains  chlorurés  sodiques. 

Etudions  maintenant  nos  divers  moyens  thérapeutiques. 

Pour  commencer  par  la  pierre  d'angle  de  nos  traitejnents,  ïsl  médication 
saline,  }e  vous  rappellerai  que  nous  possédons  à  Bex  une  eau  salée  prove- 
nant des  mines  de  sel  exploitées  dans  le  massif  montagneux  qui  sépare 
la  Gryonne  de  l'Avançon,  et  une  eau  mère  qui  est  un  sous -produit  de 
l'exploitation  industrielle  de  cette  eau  salée.  L'eau  salée  est  fortement 
concentrée  ;  j'attire  votre  attention  sur  ce  fait  qui  n'est  pas  encore  assez 
connu  dans  le  monde  médical  :  depuis  1894,  l'eau  est  saturée,  contenant 
308  gramnies  de  chlorures  au  litre,  tandis  qu'autrefois  elle  n'en  renfermait 
que  160.  Cette  minéralisation  élevée  place  l'eau  de  Bex  au  nombre  des 
eaux  les  pins  chlorurées  de  l'Europe,  comme  Rheinfelden,  avec  312  gr. 
de  chlorures.  Salies  de  Bëarn  avec  248,  Biarritz -Briscous  avec  298,  IschI 
avec  236,  etc. 

L'eau  mère  offre  à  peu  près  la  même  minéralisation  que  l'eau  salée^ 
avec  314  grammes  de  chlorures  ;  ce  qui  la  distingué  de  celle*ci,  c'est  sa 
richesse  en  iodure,  20  centigrammes  au  litre,  et  en  bromure,  90  centi- 
grammes. On  peut  se  demander  assurément,  en  se  fondant  <«ur  les  recher- 
ches faites  sur  l'absorption  par  la  peau  humaine,  si  cette  richesse  en 
iodure  a  une  importance  quelconque  au  point  de  vue  de  la  balnéalion.  On 
admet  cependant  en  général  à  Bex  que  l'eau  mère  est  plus  active  ei  plus 
résolutive  que  l'eau  salée.  Ce  sont  là  des  vues  empiriques,  qui  d'ailleurs 
peuvent  être  fondées  sur  une  saine  observation  des  effets  du  bain.  Mais 
on  peut  à  coup  sûr  utiliser  ces  sels  iodurés  en  faisant  boire  l'eau  mère, 
convenablement  diluée.  On  obtient  ainsi  un  médicament  doué  de  pro- 
priétés  parfois  purgatives,  et  en  général  résolutives  ;  nos  prédécesseurs 
aux  Bains  des  Salines  en  ont  exposé  les  avantages  et  je  puis  dire  que  j'en 
ai  souvent  constaté  comme  eux  les  bons  effets  chez  les  enfants  lympha- 
tiques ou  scrofaleux. 

L'eau  salée  arrive  à  l'établissement  par  une  conduite  spéciale.  Nous  la 
mélangeons  à  l'eau  douce  pour  préparer  des  bains  aux  titres  les  plus 
divers,  depuis  1  o/o  de  sel  jusqu'à  8,  9,  10  %  et  davantage,  et  nous  pou- 
vons ainsi  nous  élever  progressivement  du  bain  que  je  qualifierai 
d'hygiénique  jusqu'aux  bains  les  plus  concentrés.  L'eau  mère  est  en  géné- 
ral ajoutée  au  bain  d'eau  salée,  dans  une  proportion  qui  varie  suivant  les 
intentions  thérapeutiques,  la  nature  du  sujet,  le  nombre  des  bains  déjà 
pris  (2,  5,  10  litres  et  au  delà). 
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D*une  façon  générale,  je  qualifierai  de  salure  faible  une  salure  an-des- 
sous de  3  7«  de  sel.  moyenne  une  salure  de  3  à  6  o/o,  el  torte  une  salure 
de  ()7o  ^t  au-dessus.  En  général,  les  bains  sont  de  plus  en  plus  concentrés 
à  mesure  que  le  malade  avance  dans  sa  cure. 

Chose  curieuse,  le  corps  médical  n*a  pas  les  mêmes  idées  dans  tous  les 
pays  sur  la  concentration  des  bains  chlorurés  sodiques.  Je  reçois  d'Alle- 
magne et  de  Russie  des  lettres  de  confrères  me  demandant  pour  les  clients 
qu'ils  m^adressent  des  cures  douces,  des  concentrations  faibles,  des  bains 
espacés.  Nos  confrères  français,  an  contraire,  désirent  des  traitements 
beaucoup  plus  intenses^  des  bains  plus  serrés,  une  salure  plus  élevée.  Il 
ne  manque  pourtant  pas  d'eaux  fortement  chlorurées  en  Allemagne  et  Ton 
ne  voit  pas  pourquoi  Ton  n'en  profiterait  pas  sui\^nt  les  mêmes  erremeuts 
•qu'à  Salins  ou  à  Biarritz.  Les  hommes  du  nord  supporteraient-ils  moins 
bien  la  balnéation  chlorurée  que  ceux  de  l'ouest  ou  du  midi? 

Mais  la  vraie  raison,  sans  doute,  c'est  que  pour  nos  confrères  russes  et 
allemands^  et  pour  d'autres  aussi  un  peu  partout,  la  balnéation  chlorurée 
jouit  d'une  mauvaise  réputation;  on  l'accuse  d'être  excitante,  d'enlever 
le  sommeil,  de  «  faire  sauter  en  l'air  >,  suivant  l'expression  pittoresque 
d'un  éminent  chirurgien  ;  les  parents  nous  arrivent  à  Bex  prémunis  contre 
les  bains  salés^  voyant  leurs  enfants  en  proie  à  l'insomnie,  maigrir  et 
devenir  sots  et  difficiles. 

J'estime  que  cette  crainte  des  mauvais  effets  des  bains  chlorurés  est 
fort  exagérée.  Loin  de  moi  d'ailleurs  l'idée  de  nier  l'effet  excitant  des 
eaux  chlorurées  sodiques,  mais  il  n'est  pas  aussi  fréquent  qu'on  vent  bien 
le  dire.  Je  ne  l'ai  pas  vu  notamment  chez  un  grand  nombre  de  jeunes 
enfants,  baignés  à  de  fortes  concentrations  que  les  parents  ignoraient, 
enfants  qui  ont  pendant  la  cure  bien  dormi  et  augmenté  de  poids.  Mais 
les  effets  nuisibles  du  bain  prolongé  et  concentré  se  manifestent  aussi  bien 
par  la  lassitude,  l'abattement,  que  par  l'excitation  nerveuse  et  l'insomnie. 
Toutefois,  quand  ces  derniers  symptômes  se  présentent,  le  médecin  bal- 
néaire sait  y  répondre  par  l'espacement  des  bains  et  la  diminution  de 
leur  salure  et  de  leur  durée. 

Les  bains  chlorurés  sodiques  en  général,  et  ceux  de  forte  concentration 
en  particulier,  ont  été  depuis  quelques  années  le  sujet  de  travaux  impor- 
tants; en  France,  Robin,  Keller,  Hervé,  en  Allemagne,  Wegele,  Kôstlin 
et  d'autres  encore  ont  publié  le  résultat  de  leurs  expériences.  L'analyse  des 
nrines  d'individus  sains  a  fait  voir  que  le  bain  chloruré  augmentait  l'éli- 
mination des  chlorures,  de  l'azote  total,  de  Turée,  de  l'acide  urique,  de 
l'acide  phosphorique  ;  c'est  assurément  une  démonstration  de  l'action  pro- 
fonde du  bain  chloruré  sur  l'organisme.  Toutefois  il  faut  bien  dire  que, 
sur  certains  points,  les  résultats  des  divers  expérimentateurs  ne  sont  pas 
concordants  et  que  des  recherches  ultérieures  sont  encore  nécessaires. 

En  revanche,  il  a  été  établi  par  ces  recherches  d'une  façon  unanime 
que  cette  action  biochimique  se  prolonge  un  certain  temps  après  la  cessa- 
tion des  bains.  Soit  dit  en  passant,  ce  fait  prouve,  tout  au  moins  pour 
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les  baias  chlorurés,  l'utilité  des  Nachkurm^  cette  période  de  repos  après 
la  cure  de  bains  proprement  dite,  dont  l'usage  nous  est  venu  d'Allemagne 
et  qui  ne  saurait  trop  être  recommandée  aux  malades. 

Pour  le  médecin,  les  résultats  pratiques  consacrés  par  l'expérience 
valent  à  juste  titre  mieux  que  les  résultats  des  recherches  de  laboratoire, 
si  bien  faites  soient-elles.  Je  voudrais  pouvoir,  en  me  fondant  sur  les 
résultats  obtenus,  vous  exposer  en  détail  les  indications  de  la  cure  saline. 
Mais,  d'une  part,  le  temps  me  manque  pour  le  faire,  de  l'autre,  je  sais 
qu'elles  vous  sont  familières  depuis. longtemps;  bien  plus,  je  dirai  même 
que  c'est  vous,  médecins  praticiens,  vous  qui  envoyez  aux  eaux  les  ma- 
lades et  qui  les  suivez  après  leur  retour,  qui  pouvez  le  mieux  apprécier 
les  résultats  de  la  cure  et  en  fixer  par  conséquent  les  indications  plus 
exactement  que  le  médecin  balnéaire  lui-même,  celui-ci  perdant  malheu- 
reusement de  vue  les  malades  dès  qu'ils  ont  pris  leur  dernier  bain.  Je  me 
bornerai  donc  à  tracer  ici  quelques  grandes  lignes  et  à  fixer  quelques 
indications  générales.  Nous  reconnaissons  aux  bains  chlorurés  une  action 
résolutive  et  une  action  tonique  :  action  résolutive,  c'est-à-dire  action 
destructive  mobilisatrice  sur  les  accumulations  cellulaires  d'origine  inflam- 
matoire, dyscrasique^  infectieuse,  lesquelles  disparaissent,  absorbées  peu 
à  peu  par  le  courant  lymphatique  et  sanguin  ;  c'est  une  action  très  spé- 
ciale aux  eaux  chlonirées  ;  d'autre  part,  action  tonique,  portant  sur  le 
système  musculaire,  nerveux,  circulatoire,  avec  développement  favorable 
de  la  nutrition  et  de  la  plastique,  et  augmentation  de  poids. 

Profiteront  ici  des  propriétés  résolutives  de  nos  eaux  les  enfants  lym- 
phatiques, scrofuleux  (s'il  est  permis  encore  d'employer  ce  terme),  por- 
teurs de  tuberculoses  locales  des  glandes,  articulations,  os  ;  les  femmes 
atteintes  d'affections  chroniques  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  avec  tumé- 
faction inflammatoire  ou  exsudats  plus  ou  moins  anciens  à  résorber,  ou 
de  tumeurs  fibreuses;  des  malades  ayant  des  exsudats  thoraciques,  abdo- 
minaux à  résorber.  Viendront  ici  pour  profiter  de  l'action  tonique  ou 
hématogène  des  bains,  les  rachitiques,  les  débilités^  les  convalescents, 
les  anémiques. 

Chaque  année,  je  suis  témoin  des  bons  effets  résolutifs  de  la  balnéa- 
tion  chlorurée,  mais  souvent  aussi  je  vois  des  malades  qui  ne  profitent 
pas  comme  ils  te  pourraient  de  nos  bains,  parce  que  leur  affection  n'est 
pas  dans  une  période  favorable  à  la  balnéation  chlorurée  sodique.  Les 
processus  se  trouvent  encore  en  effet  dans  une  période  aigu'é  ou  subaigu'é, 
avec  de  la  fièvre,  des  températures  subfôbriles;  des  suppurations  se  for- 
ment encore,  des  tuméfactions  glandulaires  augmentent,  des  exsudats 
abdominaux  sont  encore  très  douloureux  ou  ont  une  tendance  à  l'exten- 
sion. Dans  ces  conditions-là,  les  bains  chlorurés  ne  réussissent  pas,  ou 
réussissent  mal,  et  n'amènent  pas  la  guérison  qu'on  leur  demande;  les 
douleurs,  la  température  subfébrile  viennent  à  chaque  instant  troubler  le 
traitement  et  suspendre  les  bains.  Il  faut  attendre,  pour  entreprendre  une 
cure,  que  les  phénomènes  aigus  se  soient  éteints  et  que  l'on  soit  entré 
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daos  ane  phase  de  calme  définitif  on  toat  aa  moins  relatif.  A  ce  moment 
là  la  balnéation  chlorurée  a  bonne  chance  de  déployer  tonle  son  action 
favorable . 

Le  second  moyen  de  traitement  que  les  malades  trouvent  à  notre  éta- 
blissement de  bains,  c'est  Vh^rothêrapie.  L'élément  essentiel,  une  eau 
pnre  et  froide,  ne  nou&  fait  pas  défaut  :  denx  belles  sources,  jaillissant 
aux  Plans  de  Frenières,  nous  fournissent  en  abondance  une  eau  qui  a 
une  température  de  8  à  9**  '/s  centigrades.  Les  douches  chaudes  et  froides 
ont  une  pression  de  14  m.;  ii  existe  aussi  une  douche  froide  avec  une 
pression  de  70  m.  environ.  La  piscine  à  eau  courante  complète  cet  arse- 
nal hydrothérapique.  Les  procédés  divers  de  la  méthode  hydriatique,  tels 
que  le  drap  mouillé,  le  demi -bain,  etc.,  sont,  est-il  besoin  de  le  dire, 
employés  aussi  bien  que  les  douches.  La  combinaison  du  traitement 
salin  et  du  traitement  par  les  douches  est  très  heureuse  et  nous  donne 
souvent  les  meilleurs  résultats. 

IjSl  topographie  du  pays  permet  aux  malades  soumis  à  ces  traitements 
de  faire  des  exercices  de  marche,  des  promenades  variées  et  sur  des  che- 
mins de  pente  diverse. 

Une  eau  mlfureuse  chlorurée  iodique  est  utilisée  dans  l'Établissement. 
Cette  eau,  qui  est  froide,  jaillit  d'une  roche  gypseuse  dans  la  galerie  de 
la  mine  de  sel  du  Coulât  ;  elle  est  faiblement  minéralisée,  principalemenl 
par  2,5  grammes  de  chlorure  de  sodium,  mais  elle  contient  au  litre,  au 
griiTon,  entre  40  et  50  centimètres  cubes  d'hydrogène  sulfuré.  C'est  donc 
une  teneur  exceptionnelle  en  gaz.  L'eau  est  stable  et  perd  lentement  son 
gaz  sulfuré.  Sa  basse  température,  son  faible  débit  ne  permettent  pas  de 
l'employer  en  bains,  mais  elle  nous  sert  pour  des  applications  variées 
sur  le  pharynx,  le  larynx  ou  le  nez  :  la  pulvérisation  de  l'eau  ou  sa  pro- 
jection en  douche  pharyngienne  se  font  sous  une  pression  de  trois  atmos- 
phères par  des  appareils  qui  sont  ceux  employés  à  Royat.  Nous  prescri- 
vons l'eau  aussi  eu  douches  nasales,  en  gargarismes,  en  boisson,  etc. 

Deux  installations  nouvelles  sont  venues  depuis  peu  augmenter  encore 
le  nombre  de  nos  ressources  thérapeutiques  :  les  haim  d'acide  carboruqw 
et  le  fango  de  Battaglia, 

Les  bains  carbo-gazeux  ou  bains  d'eau  saturée  d'acide  carbonique  se 
font  au  moyen  d'un  appareil  que  vous  avez  vu  fonctionner  tout  à  l'heure. 
Ils  représentent  ces  bains  tant  vantés  de  Spa,  de  Saint-Moritz,  qui  ont 
si  longtemps  passé  pour  être  utiles  par  le  fer  qu'ils  contiennent.  Daas 
certains  cas,  on  additionne  ces  bains  carbo-gazeux  d'eau  salée  et  on  imite 
ainsi  les  bains  de  Nauheim^  de  Rehme,  de  Salins-Moutiers  et  d'autres 
stations  que  la  nature  a  dotées  d'une  eau  à  la  fois  gazeuse,  salée  et 
chaude,  un  vrai  Pactole  thermal. 

Nos  bains  artificiels  contiennent  de  960  à  1081  ce.  d'acide  carbonique 
par  litre  pour  des  températures  de  31  à  34**.  A  titre  de  comparaison,  je 
dirai  que  la  teneur  d'acide  carbonique  pour  les  sources  thermales  dont  je 
viens  de  parler  varie  entre  398  ce.  (Salins-Moutiers,  350  c.)  et  1033  ce. 
(Rehme,  33^5  C). 
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Le  bain  gazeux  est  donné  à  une  température  plutôt  basse,  33«,  32o  et 
au-dessous  ;  la  durée  varie  entre  cinq  et  vingt  minutes.  Le  corps  se  couvre 
dans  l'eau  d'une  infinité  de  bulles  de  gaz  qui  donnent  une  sensation  de 
chaleur  très  curieuse  dans  ce  milieu  plutôt  frais.  Il  se  produit  une  vaso- 
dilatation du  tégument,  la  peau  rougit.  Le  pouls  se  ralentit  et  reste  lent 
pendant  un  certain  temps. 

La  pression  artérielle  est  abaissée  suivant  certains  observateurs,  aug- 
mentée suivant  d'autres.  Pour  ma  part,-  sauf  une  exception,  je  Tai  tou- 
jours trouvée  abaissée  après  le  bain.  Au  fait,  la  pression  dépend  ici  de 
deux  facteurs  antagonistes  :  Tacide  carbonique,  qui  amène  la  dilatation 
des  vaisseaux  de  la  périphérie,  avec  abaissement  de  la  pression,  et  la 
température  basse  de  Teau  qui  cause  le  resserrement  de  ces  mêmes  vais 
seaux  avec  élévation  de  la  pression  artérielle,  et  l'on  comprend  aisément 
qu'il  y  ait  des  différences  de  pression  suivantcelui.de  ces  facteurs  qui  l'em- 
porte. Après  un  certain  temps,  la  pression  artérielle  revient  à  son  niveau 
primitif  ou  le  dépasse  même  ;  les  battements  du  cœur  conservent  une 
allure  plus  lente  que  celle  du  début.  Dans  la  suite  de  la  cure,  le  cœur  se 
tonifie,  ses  bruits  acquièrent  plus  de  force,  la  matité  du  coeur  diminue 
d'étendue;  en  outre,  on  voit  s'apaiser  les  phénomènes  subjectifs  anor- 
maux, les  palpitations,  la  dyspnée,  la  douleur.  J'ai  vu  par  exemple  un 
sujet  atteint  d'angine  de  poitrine,  greffée  sur  une  dégénérescence  grais- 
seuse du  cœur,  avoir  ici,  après  une  attaque  au  début  de  sa  cure,  une  eu- 
phorie de  plus  de  trois  semaines,  telle  que  le  malade  affirmait  n'en  avoir 
pas  eu  depuis  des  années. 

On  a  discuté  longuement  et  Ton  discute  encore  sur  la  question  de  savoir 
si  le  cœur  malade  profite  de  ces  bains  carbo-gazeux  par  le  fait  qu'il  est 
soumis  à  une  gymnastique  salutaire,  ou  bien  au  contraire  parce  que  les 
conditions  de  son  travail  sont  améliorées  et  qu'il  a  moins  à  faire.  Une 
troisième  opinion  met  le  bon  résultat  final  non  point  au  compte  de  ces 
conditions  mécaniques,  mais  plutôt  au  compte  de  l'amélioration  du  sys- 
tème nerveux  cardiaque. 

Quoiqu'il  en  soit,  on  conseillera  ces  bains  en  premier  lieu  dans  les 
affections  cardiaques  sans  lésions  orificielle-s,  dans  les  névroses  du  cœur 
pures  ou  liées  à  des  lésions  coronariennes,  ou  encore  toxiques,  dans  les 
myocardites  consécutives  à  des  fièvres  infectieuses,  dans  la  dégénérescence 
graisseuse  avec  ou  sans  symptômes  de  sténocardie.  Dans  les  affections 
valvulaires,  suite  d'endocardite,  nous  donnerons  ces  bains  dans  l'espoir 
de  tonifier  le  cœur,  d'arrêter  sa  marche  vers  la  décompensation  ou  d'en- 
rayer celle-ci  quand  elle  est  déclarée. 

Pour  prendre  des  exemples  plus  concrets  parmi  les  malades  que  j'ai 
soumis  à  cette  balnéation,  je  dirai  que  j'ai  vu  de  bons  résultats  dans  des 
cas  de  lésions  orificielles  aortiques  ou  mitrales  dont  aucune  d'ailleurs 
n'était  en  période  de  décompensalion  ;  dans  Tartério-sclérose  avec  dégé- 
nérescence graisseuse  du  cœur;  dans  la  myocardite  consécutive  à  la  fièvre 
typhoïde  ;  dans  la  tachycardie  essentielle  ou  liée  à  une  dégénérescence 
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graisseuse  da  muscle  cardiaque  ;  enfîn  dans  uu  cas  d'angine  de  poitrine. 

Je  tiens  à  dire  un  mot  des  contre-indications  de  ces  bains  :  puisqu'ils 
augmentent  en  définitive  la  pression  artérielle,  il  ne  faudra  pas  les  em- 
ployer dans  la  période  d'hypertension  de  Tartério-sclérose  ;  Faction  ralen- 
tissante qu'ils  exercent  sur  le  cœur  fait  comprendre  aussi  qu'il  faudra 
s'en  abstenir  quand  le  cœur  bat  très  lentement,  et  surtout  si  cette  brady- 
cardie  est  jointe  à  de  la  faiblesse  cardiaque. 

Ces  réserves  faites,  nous  croyons  posséder  dans  les  bains  carbo-gazeux 
un  moyen  thérapeutique  excellent  pour  améliorer  dans  nombre  de  cas  les 
affections  cardiaques. 

£n  outre,  ces  bains  s'appliquent  avec  avantage  aux  affections  nerveuses, 
grâce  à  leur  action  tonique  évidente  sur  le  système  nerveux  affaibli.  Il 
s'agit  ici  de  sujets  déprimés,  surmenés  ou  même  momentanément  fati- 
gués, et  de  neurasthéniques.  La  température  relativement  basse  des  bains 
entre  aussi  en  ligne  de  compte  dans  les  résultats  obtenus.  J'en  dirai 
autant  de  l'anémie  dans  laquelle  ces  bains  se  sont  montrés  de  tout  temps 
efficaces  dans  nombre  de  stations  balnéaires. 

Le  fango  de  Battaglia  est  constitué  par  une  boue  volcanique  plus  ou 
moins  mélangée  d'eau,  qui  est  extraite  de  certains  lacs  d'eau  chaude  de 
la  Vénétie.  Sa  composition  est  complexe,  on  y  trouve  de  Talamine,  de 
l'oxyde  de  fer,  de  la  chaux  et  de  la  magnésie,  en  combinaison  avec 
l'acide  carbonique,  sulfurique,  la  silice  ;  il  contient  peu  d'éléments  figu- 
rés, quelques  diatomées  et  de  rares  spicules  de  spongiaires.  Cette  boue^ 
douce  et  veloutée  au  toucher,  a  la  consistance  d'une  pâte  homogène.  Elle 
e«t  chauffée  au  bain-marie  avant  d'être  appliquée,  comme  vous  Favez  vu 
faire  tout  à  l'heure,  directement  sur  la  peau,  comme  un  cataplasme  très 
épais  et  très  chaud,  entre  40  et  55o  ;  on  la  recouvre  d'un  maillot  constitué 
par  une  enveloppe  imperméable  et  plusieurs  couvertures  de  laine.  La 
température  de  la  cabine  du  bain  est  portée  suivant  les  cas  de  18  à  24^, 
de  manière  à  constituer  une  ètuve  sèche  où  les  malades  ne  tardent  pas 
en  général  à  transpirer  abondamment.  L'application  dure  de  V^  h*  ^ 
i  Ys  h.  A  la  fin  de  la  séance,  le  malade  est  nettoyé  dans  un  bain  on  par 
une  douche  tiède,  et  va  se  reposer  au  lit. 

La  cure  de  fango  comporte  un  assez  grand  nombre  d'applications,  15, 
20  et  plus,  prises  par  séries  plus  ou  moins  longues,  séparées  par  des 
jours  de  repos.  La  plupart  du  temps  il  se  produit,  après  quelques  appli- 
cations, une  réaction  dans  les  régions  malades  qui  se  traduit  par  de  la 
douleur,  une  légère  tuméfaction  ;  puis  ces  phénomènes  s'amendent  malgré 
la  continuation  du  traitement. 

D'une  façon  générale,  le  fango  est  bien  supporté,  qu'il  s'agisse  d'appli- 
cations localisées  à  une  surface  peu  considérable,  avec  maillot  partiel,  ou 
bien  d'applications  plus  étendues  avec  emmaillottement  complet.  Nous 
avons  vu  parfois  de  la  céphalalgie,  de  légères  palpitations,  mais  rien  de 
plus  sérieux  ne  s'est  produit  ;  il  est  bon  que  la  sudation  s'établisse  ;  chez 
certains  sujets,  il  nous  a  été  impossible  de  la  provoquer.  Il  semble  ration- 
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nel  d'admettre  que  la  sudation,  phénomène  de  défense  de  l'organisme 
contre  la  chaleur,  est  ici  en  même  temps  un  processus  utile  en  évacuant 
certains  produits  toxiques  chez  le  rhumatisant,  le  goutteux.  J'ai  vu  une 
fois  la  sudation  s'établir  par  nue  sorte  de  crise  chez  une  malade  qui  n'avait 
pas  transpiré  pendant  les  premières  applications  de  fango ,  elle  fut  prise 
de  malaises,  qu'elle  attribuait  à  un  refroidissement,  alors  qu'ils  étaient 
dûs  au  contraire  à  réchauffement  de  son  organisme.  L'établissement  d'une 
sudation  normale  à  chaque  fango  fit  disparaître  du  coup  tous  les  malaises 
qui  la  tourmentaient. 

S'il  agit  par  la  chaleur  et  la  sudation^  le  fango  possède  encore  une 
action  minime  due  à  son  poids  et  aussi  à  sa  composition  chimique. 

Le  fango  a  un  effet  calmant  et  un  effet  résolutif  :  il  diminue  les  dou- 
leurs des  névralgies,  des  névrites,  des  rhumatismes  ;  il  fait  disparaître  les 
tuméfactions,  les  œdèmes,  assouplit  les  raideurs  articulaires.  On  com- 
prendra aisément  que  la  clientèle  du  fango  soit  avant  tout  une  clientèle 
de  rhumatisants  et  de  goutteux  :  rhumatisme  chronique  mono-  on  poly- 
articulaire,  rhumatisme  musculaire,  goutte  franche  ou  irrôgnlière.  Dans 
le  rhumatisme  déformant,  cette  maladie  désespérément  rebelle,  le  fango 
peut  donner  Tallègement  des  souffrances  et  l'enraiement  de  sa  marche 
progressive  ;  je  dois  dire  que  dans  plusieurs  cas  j'ai  eu  le  regret  de  ne 
pas  constater  d'amélioration  sérieuse.  L'action  résolutive  du  fango  est 
utilisée  aussi  pour  le  traitement  de  certains  exsudats  ou  d'inflammations 
chroniques  dans  l'abdomen,  le  système  utérin  et  ses  annexes. 

L'action  calmante  du  fango  est  encore  plus  rapide  que  son  action  sur 
les  affections  articulaires  et  rhumatismales  ;  les  névrites,  névralgies  et 
ficiatiques  me  paraissent  devoir  bénéficier  largement  de  la  cure  de  fango. 
Je  pourrais  vous  citer  tel  cas  de  névrite  très  douloureuse  du  plexus  bra- 
chial, ancienne  et  rebelle  à  toute  médication,  qui  s'est  guérie  après  deux 
cures  de  fango  ;  deux  sciatiques  graves,  rebelles,  dont  l'une  avec  atro- 
phie, totalement  guéries,  etc.  Il  semble  que  le  fango,  ce  large  cataplasme 
chaud,  arrive  à  calmer  à  merveille  les  extrémités  nerveuses  en  proie  aux 
douleurs  névralgiques. 

J'ai  terminé,  avec  le  fango,  Messieurs,  l'étude  rapide  des  moyens  thé- 
rapeutiques de  notre  Établissement,  et  je  n'ai  plus  pour  finir  qu'un  vœu 
à  exprimer  :  puissent  nos  efforts  assurer  à  de  nombreux  malades  la  gué- 
rison  ou  le  soulagement  qu'ils  viennent  chercher  ici,  et  nous  valoir  par 
là  même  la  confiance  et  l'appui  du  corps  médical. 

M.  Auguste  Rbverdin  fait  déposer  sur  le  bureau  des  exemplaires  de 
5on  rapport  sur  la  classe  16  de  médecine  et  de  chirurgie  à  l'Exposition 
de  Paris  1900. 

M.  MoRAX  donne  quelques  renseignements  sur  l'état  de  la  variole  dans 
le  canton  de  Yaud.  L'épidémie  qui  a  sévi  non  loin  de  nos  frontières  a 
engagé  le  Conseil  de  santé  à  prendre  quelques  mesures  préventives.  Les 
communes  ont  été  invitées  à  se  tenir  prêtes  à  pourvoir  à  l'Isolement  des 
malades  et  un  contrôle  a  été  institué  à  l'arrivée  des  bateaux  de  Savoie. 
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M.  DyMUR,  d'Evian,  confirme  qu'il  n'y  a  presque  plus  de  variole  ei» 
Savoie  et  que  l'on  peut  se  tranquilliser. 

M.  MoRAX  parle  ensuite  de  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuherculoiey. 
question  qui  devient  de  plus  en  plus  actu^le  et  qui  ne  tardera  pas  à  être 
discutée  dans  les  congrès.  U  conclut  qu'il  est  inutile  d'instituer  dans 
notre  pays  une  obligation  dans  ce  sens. 

La  Société  décide  de  remettre  ce  point  eu  discussion  lors  de  sa  pro- 
chaine  séance  à  Vevey.  ' 

Un  banquet,  très  généreusement  offert  et  fut  bien  servi 'dans  la  salle  à 
manger  de  l'Hôtel,  toute  décorée  de  fleurs,  termine  cette  réunion  de 
printemps,  qui,  de  l'aveu  de  tous,  fut  Tune  des  mieux  réussies. 

Le  Secrétaire  :  D»"  Gokin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENEVE 

Séance  du  4  êeptemh^e  1901 . 

Présidence  de  M.  Picot,  président. 

La  bibliothèque  a  reçu  des  ouvrages  des  D^s  Pal  lard  et  Badaloni. 

Le  Prêsi.tîxt  lit  une  lettre  de  M.  Lelouy,  annonçant  le  décès  de 
son  beau-père,  M.  le  Dr  Le  Roy  de  Mériconrt,  nommé  en  1864  membre 
correspondant  de  notre  Société.  —  M.  le  D'  Moncorvo,  de  Rio-Janeiro, 
membre  correspondant,  est  aussi  décédé. 

M.  KuMMER  présente  une  jeune  fille  de  14  ans  ayant  subi  Vamputation 
de  la  jambe  dans  sa  partie  inférieure.  Un  lambeau  talonier,  quoique 
démesurément  long  au  début,  fut  suturé  à  la  peau  de  la  jambe.  Ce  lam- 
beau s'est  rétréci  peu  à  peu,  et  forme  actuellement  un  excellent  point 
d'appui,  permettant  à  l'opérée  de  marcher  avec  une  simple  chaussure 
remontant  un  peu  haut. 

Il  fait  ensuite  une  communication  sur  les  affections  de  la  mâ^ihoire  infé- 
rieure à  propos  d'observations  recueillies  par  lui  : 

i^  Dans  les  cas  d'ostéites  et  périostites  de  la  mâchoire  inférieure,  il 
s'agit  généralement  de  Gstules  intarissables,  localisées  sur  la  partie  infé- 
rieure de  la  face,  ou  supérieure  du  cou  ;  ces  fistules  conduisent  dans  une 
cavité  osseuse  contenant  fréquemment  un  séquestre  ou  des  débris  de 
racines  dentaires  cariées  ;  quelques  fois  la  racine  cariée  d'une  dent  à 
couronne  normale  plonge  dans  cette  cavité.  Si  l'ouverture  de  celle-ci  se 
trouve  à  la  face  externe  de  la  mâchoire,  elle  est  facile  à  trouver  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  quand  l'ouverture  est  située  sur  le  bord  inférieur  ou  sur 
la  face  interne  de  l'os.  Pour  y  arriver  un  débridement  large  est  néces- 
saire ;  l'évidement  soigneux  de  la  cavité  est  indispensable  pour  amener 
la  guérison. 

On  observe  chez  les  syphilitiques  et  chez  les  individus  intoxiqués  par 
le  phosphore  des  séquestres  très  considérables  de  la  mâchoire,  compre- 
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nant  quelquefois  la  plus  grande  partie  de  l'os.  Un  énorme  séquestre  ex- 
trait à  une  femme  syphilitique  est  présenté. 

M.  Kummer  parle  ensuite  d'observations  d'ostéites  tuberculeuses,  et 
d'un  cas  d'ostéomyélite  chronique  (abcès  médullaire)  de  la  branche  ascen- 
dante, dont  le  pus  a  été  trouvé  stérile  par  M.  Massol. 

2o  Passant  aux  observations  de  fracture  de  la  mâchoire  inférieure ,  il 
rapporte  d'abord  des  expériences  faites  par  lui  sur  le  cadavre  pour  repro- 
duire des  fractures  par  des  coups  dirigés  de  bas  en  haut,  appliqués  sur  le 
menton.  Les  fractures  obtenues  de  cette  façon  ont  toutes  été  indirectes, 
situées  au  niveau  du  col  de  Papophyse  glénoïde.  Elles  étaient  tantôt 
unilatérales,  tantôt  bilatérales,  le  plus  souvent  extra-articulaires,  quel- 
quefois partiellement  intra-articulaires  ;  des  fractures  analogues  ont  été 
observées  par  M.  Kummer  sur  le  vivant.  Les  symptômes  de  ces  fractures 
sont  :  douleur  localisée,  spontanée  et  exagérée  à  la  pression  au  niveau  de 
l'apophyse  glénoïde  ;  proéminence  osseuse  au  niveau  du  point  doulou- 
reux, ce  dernier  signe  peut  faire  défaut  ;  impossibilité,  ou  du  moins 
difficulté  d'ouvrir  la  bouche  ;  douleur  au-devant  de  l'oreille  au  moment 
de  cette  ouverture.  Ces  fractures  peuvent  guérir  sans  laisser  de  suites, 
mais  dans  les  cas  de  fractures  intra-articulaires,  surtout  bilatérales,  il 
peut  persister  une  ankylose  temporo-maxillaire.  M.  Kummer  cite  un  cas 
de  ce  genre^  où  il  a  pratiqué  une  résection  temporo-maxillaire  bilatérale, 
avec  un  résultat  fonctionnel,  sinon  parfait,  du  moins  satisfaisant.  Dans 
nn  cas  de  luxation  double  en  avant,  la  réduction  n'a  été  possible  qu'en 
narcose,  au  moyen  de  pressions  digitales. 

30  M.  Kummer  rapporte  aussi  quelques  observations  de  tumeurs  de  la 
mâchoire  inférieure  : 

a)  Femme  de  47  ans  ;  volumineuse  tumeur  de  la  moitié  droite  de  la 
mâchoire  inférieure,  ulcération  cutanée.  Désarticulation  de  la  moitié 
droite  de  la  mâchoire  inférieure,  avec  ligature  préalable  de  l'artère  caro- 
tide externe.  Excision  d'un  paquet  ganglionnaire,  conservation  de  la  mu- 
queuse de  la  joue,  cicatrisation  en  partie  par  agglutination,  en  partie  par 
bourgeonnement  ;  la  mastication  se  fait  suffisamment  bien  sans  l'usage 
d'un  appareil  prothétique.  Au  bout  de  treize  mois,  apparition  d'un  gan- 
glion sous-mentonnier  probablement  néoplasique.  Histologiquement  la 
tumeur  est  un  épithéliome  pavimenteux  stratifié,  avec  de  nombreux  glo- 
bes épidermiques. 

b)  Femme  de  52  ans  ;  volumineuse  tumeur  de  la  partie  droite  de  la 
mâchoire  inférieure,  ulcération  de  la  muqueuse  buccale  au  niveau  de  la 
joue,  ganglions  cervicaux  envahis.  Désarticulation  de  la  moitié  droite  de 
la  mâchoire  inférieure,  après  ligature  de  l'artère  carotide  externe. 
Excision  d'une  grande  partie  de  la  muqueuse  de  la  joue.  Transplantation 
immédiate  d'épiderme  sur  te  lambeau  cruenté,  ce  dernier  retourné  et 
fixé  à  la  région  temporale.  Mort  au  bout  de  deux  mois  d'hypostase  pul- 
monaire, récidive  ganglionnaire.  L'épiderme  transplanté  avait  très  bien 
pris.  Histologiquement  la  tumeur  est  un  épithéliome  pavimenteux  stra- 
tifié, contenant  de  nombreux  globes  épidermiques. 
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c)  Femme  de  52  ans  ;  volumineuse  tumeur  de  la  moitié  droite  de  la 
mâchoire  inférieure.  Désarticulation  de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire 
avec  ligature  préalable  de  Tartère  carotide  externe.  Au  cours  de  Topera- 
tion,  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  cette  dernière  étant  blessée 
au  moment  de  l'extirpation  d'un  paquet  ganglionnaire  soudé  à  sa  paroi. 
Mort  dans  le  coma  cinq  heures  après  Topération  par  suite  d'une  hémor- 
ragie cérébrale  par  stase  veineuse.  —  A  l'autopsie  :  Hypérémie  veineuse 
de  la  pie-mère  et  du  plexus  choroïde,  plaques  circonscrites  d'hypérémie 
et  ecchymoses  au  niveau  des  deux  lobes  frontaux,  épanchement  de  sang 
dans  les  ventricules.  —  Histologiquement  la  tumeur  était  un  kysto- 
adénome  et  son  point  de  départ  probablement  des  débris  épithéliaux 
intramaxillairesd'origine  fœtale.  —  Il  s'agit  icid'nncas  rare  de  stase  san- 
guine dans  le  cerveau,  après  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne. 

d)  Femme  de  41  ans  ;  kyste  uniloculaire  de  la  mâchoire  inférieure  au 
niveau  des  prémolaires  gauches,  du  volume  d'une  châtaigne.  Extirpa- 
tion, guérison.  La  paroi  du  kyste  est  tapissée  d'épithélium  pavimenteux 
stratifié  ;  le  point  de  départ  du  kyste  était  probablement  des  débris  épi- 
théliaux paradentaires  (Malassez). 

Passant  aux  interventions  snr  la  mâchoire  inférieure  comme  opérations 
préliminaires  à  des  interventions  intra-buccales,  M.  Kummer  cite  plu- 
sieurs cas  d'extirpation  partielle  de  la  mâchoire  pour  des  néoplasmes  ma- 
lins du  pharynx  et  de  la  langue. 

D'une  façon  générale  les  opérations  nécessitant  la  désarticulation  de  la 
mâchoire  sont  grandement  facilitées  par  la  ligature  préalable  de  Tartère 
carotide  externe.  Quand  la  muqueuse  de  la  joue  doit  être  sacrifiée,  il  est 
possible  de  faire  une  transplantation  épidermique  immédiate,  et  d'empêcher 
ainsi  la  constriction  des  mâchoires. 

M.  Lombard  communique  un  cas  d'amaurose  subite,  mais  non  persis- 
tante, chez  un  saturnin  qui  avait  déjà  présenté  le  même  accident.  (Voir 
cette  Revue,  1894,  p.  188.) 

M.  Gautier  cite  un  cas  d'amaurose  chez  une  femme  enceinte  albumi- 
nurique  ;  l'amaurose  cessa  immédiatement  après  Tavortement  artificiel. 

M.  Baru  n'est  pas  certain  que  la  cessation  de  l'amaurose  fût  bien  due 
à  Tavortement  ;  peut-t>tre  s'agissait-il  aussi  d'une  intoxication  saturnine. 
Celle-ci  est  souvent  ignorée,  car  il  est  très  difficile  parfois  de  découvrir 
quelle  en  est  la  source.  On  a  cité  plus  de  250  professions  exposant  au 
saturnisme. 

M.  Picot  rectifie  une  communication  qu'il  avait  faite  Tannée  passée 
(voir  cette  Bévue  1900,  p.  599),  relative  à  deux  enfants  qui  avaient  en  en 
même  temps  la  rougeole  et  la  coqueluche.  Un  de  ces  enfants  ayant  pris 
depuis  la  rougeole,  il  est  probable  que  la  première  fois  les  deux  ma- 
lades n'avaient  été  atteints  que  d'une  simple  roséole. 

M.  Bard  croit  qu'il  est  possible  que  la  rougeole  récidive  dans  le 
cours  d'une  année.  En  général,  dans  la  récidive,  l'incubation  est  plus 
longue. 
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M.  Gautier  connaît  deux  jeunes  filles  nées  de  mères  qui  avaient  eu  la 
rougeole  dans  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse,  et  qui  ne  Font 
jamais  prise,  bien  qu'elles  aient  traversé  des  épidémies  de  rougeole. 

Le  Secrétaire  :  D'  Ed.  Claparrde. 
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J.  HiRscHBERo.    —    Katalog  der   Bdcher-Sammlung  ;  1  vol.   in-rS  de 

434  p.,  Berlin  1901. 

M.  le  prof.  Hirschberg  a  bien  voulu  nous  adresser  le  catalogue  de  ceux 
des  ouvrages  de  sa  bibliothèque  qui  sont  relatifs  aux  maladies  des  yeux^ 
à  l'optique  et  à  l'histoire  de  la  médecine.  Ce  catalogue,  le  plus  étendu 
qui  existe  sur  l'ophtalmologie,  est  pour  lui  un  travail  préparatoire  à  une 
bibliographie  systématique  de  cette  science  qu'il  se  propose  de  publier 
plus  tard.  Il  est  accompagné  d'un  double  répertoire  alphabétique  des  ma- 
tières et  des  auteurs.  La  bibliothèque  de  l'auteur  est  accessible,  après  avis, 
à  tous  les  ophtalmologistes,  et  est  destinée  à  devenir  la  propriété  de  la 
Société  médicale  de  Berlin.  Nous  adressons  tous  nos  remerciements  au 
généreux  donateur.  C.  P. 

Olga  Saninb.  — Contribution  à  l'étude  de  Tempyème  pulsatile.  Thèse  de 
Genève  i90i  ;  broch.  in-8  de  76  p.  Genève,  Imp.  Studer. 

Cette  intéressante  thèse  traite  de  l'empyème  pulsatile,  c'est-à-dire  des 
épanchements  pleuraux  le  plus  souvent  purulents,  qui  sont  animés  de 
battements  isochrones  au  pouls,  perceptibles  à  la  vue  et  à  la  palpation 
et  qui  tantôt  restent  confinés  dans  la  cavité  pleurale,  tantôt  perforent  la 
paroi  (horacique  et  viennent  faire  saillie  sous  la  peau.  L'auteur  en  rap- 
pelle d'abord  l'historique  et  en  résume  les  principales  observations  au 
nombre  de  vingt  cinq  déjà  publiées,  puis  elle  donne  la  relation  détaillée, 
accompagnée  d'une  planche,  d'un  cas  qu'elle  a  recueilli  à  la  Clinique 
médicale  de  Genève,  dirigée  par  M.  le  prof.  Bard.  Ce  cas  suivi  d'autopsie 
lui  a  permis  de  faire  une  curieuse  expérience  sur  les  mouvements  d'ex- 
pansion du  poumon  résultant  de  l'injection  d'eau  par  saccades  dans  l'ar- 
tère pulmonaire. 

Elle  expose  ensuite  la  symptomatologie,  la  marche  et  l'étiologie  de 
l'empyème  pulsatile,  puis  elle  en  discute  la  physiologie  pathologique  et 
les  nombreuses  théories  émises  à  ce  sujet  ;  elle  se  rallie  à  celle  de  Roux 
(Province  médicale,  1896)  d'après  laquelle  c'est  le  poumon  entièrement 
privé  d'air,  mais  perméable  au  sang,  qui,  se  dilatant  à  chaque  systole, 
produit  une  augmentation  dans  la  tension  du  liquide  intrapleural  ;  il  faut 
pour  cela  que  le  poumon  atélectasié  ne  soit  ni  sclérosé  ni  gêné  dans  son 
expansion  par  des  adhérences  ;  il  faut  aussi  que  les  parois  du  sac  pieu- 
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rai  soient  fixes  et  inextensibles  sauf  dans  le  point  où  se  produisent  les 
battements;  autrement  ceux-ci  répandas  snr  une  large  surface  ne  sont 
pas  perceptibles  à  la  palpation,  bien  que  leur  existence  puisse  être  cons- 
tatée au  moyen  du  manomètre  (pouls  endopleural  de  Runimo) . 

Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  au  diagnostic  qui  se  fera  avec 
les  anévrismes  intrathoraciques  et  avec  les  abcès  pulsatiles  des  parois  de 
la  poitrine,  au  pronostic  qui  est  toujours  grave  sans  être  cependant  déses- 
péré pour  tous  les  cas  et  au  traitement  qui  consistera,  sauf  contre*indi- 
cation  spéciale,  dans  la  simple  tboracentèse  pour  les  cas  chroniques  et 
invétérés  et  dans  la  pleurotomie  avec  syphon  pour  les  cas  récents. 

C.  P. 

Chakot-Prévost.  —  Chirurgie  des  tératopages  ;  opération  de  Maria-Rosa- 
lina;  observation  d*un  nouveau  xiphopage.  Broch.  in-8  de  ioO  p. 
avec  60  fîg.  et  une  préface  du  prof.  Terrier  ;  Paris  1901,  Institut  inter- 
national de  bibliogr.  scient. 

L'auteur  de  cette  très  curieuse  publication,  professeur  à  Rio-Janeiro, 
y  étudie  la  question  de  Topérabilité  des  monstres  doubles  qui  lui  parait 
possible  pour  certains  cas  bien  défmis.  Il  en  rapporte  un  exemple  dans 
lequel  il  a  réussi  à  séparer  deux  petites  filles  de  sept  ans  (Maria- Rosalina) 
unies  par  un  pont  s'étendant  de  la  cinquième  côte  à  Fombilic  et  dans 
lequel  la  radiographie  recelait  la  présence  d'une  partie  du  foie  ;  de  nom- 
breuses expériences  l'avaient  convaincu  de  l'indépendance  physiologique 
des  deux  enfants.  L'une  d'elles  succomba  à  l'opération,  mais  l'autre  sur- 
vécut. M.  Chapol-Prévost  décrit  à  ce  propos  un  nouveau  procédé  rapide 
d'hémostase  du  foie  qui  lui  est  personnel.  De  très  nombreuses  photogra- 
phies, radiographies  et  figures  accompagnent  la  relation  de  ce  cas  et  celles 
d'autres  cas  de  monstres  doubles,  dont  l'un  inédit  relatif  à  un  xiphopage 
(les  frères  chinois)  est  exposé  dans  tous  ses  détails. 

Le  rapport  de  M.  Porak  à  T Académie  de  médecine  sur  l'opération  de 
Maria-Rosalina,  et  celui  de  M.  Walther  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
sur  le  procédé  de  l'auteur  pour  l'hémostase  du  foie,  sont  annexés  à  ce 
travail,  qui  est  complété  par  une  étude  sur  quelques  questions  de  térato- 
génie  et  sur  celle  de  la  chirurgie  des  tératopages,  soulevée  il  y  a  quelques 
années  par  M.  Marcel  Baudoin.  Cette  intéressante  monographie  cons- 
titue un  document  important  pour  ceux  qui  pourraient  être  tentés  de 
répéter  l'opération  exécutée  par  M.  Chapot-Prévost.  C.  P. 


B.  Heuer.  —  Beitrâge,  etc.  (Contributions  à  l'histoire  de  la  médecine  et 
de  la  pharmacie).  I^e  série,  ext.  de  la  Pharmaceutischen  Post.  Broch. 
in-8  de  72  p.  avec  5  fig.  Wien  1900.  Imp.  Brttck  et  fils. 

M.  Reber  était  déjà  l'auteur  de  publications  fort  appréciées  «ur  le  passé 
de  notre  art  et  de  la  pharmacie  ;  celle  qu'il  vient  de  faire  paraître  ne  pré- 
sente pas  un  moindre  intérêt.  Elle  commence  par  quelques  aperçus  sur 
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l'histoire  de  la  peste  où  Ton  trouvera  des  figures  déjà  reproduites  par  lui 
dans  cette  Revue  ({S2S,  p.  731  et  732)  et  représentant  le  costume  des  per- 
sonnes appelées  à  soigner  les  pestiférés,  ainsi  que  de  curieux  extraits  du 
Pestbiich  conservé  aux  Archives  de  Lucerne  et  dû  à  la  plume  de  l'ancien 
apothicaire  et  chancelier  Renwald  Cysat  ;  puis  viennent  des  ordonnances 
contre  (es  charlatans  et  les  livres  non  autorisés  de  remèdes,  tirées  du 
même  manuscrit.  L'auteur  nous  transporte  ensuite  à  Fépoque  actuelle  et 
à  Paris  où  il  nous  raconte  ses  visites  à  l'Ecole  de  pharmacie,  à  la  Phar- 
macie centrale  et  aux  antiquités  pharmaceutiques  conservées  dans  ce 
dernier  établissement,  ainsi  que  dans  les  musées  de  Ciuny  et  du  Louvre  ; 
il  nous  parie  aussi  de  l'Exposition  universelle  de  1901,  de  la  part  qu'y 
a  prise  la  pharmacie  française  ainsi  que  du  musée  centennal  de  l'industrie 
chimique  ;  il  déplore  à  cette  occasion  l'invasion  de  la  pharmacie  par  les 
remèdes  secrets.  La  brochure  de  M.  Reber  se  termine  par  la  reproduction 
d'une  ordonnance  bâioise  de  1701  sur  les  apothicaires  et  par  une  intéres- 
sante étude  sur  le  rôle  de  la  médecine  populaire  dans  le  traitement  des 
maladies  des  yeux  ;  on  pourra  y  lire  d'amusantes  anecdotes  sur  les  pra- 
tiques médicales  de  nos  ancêtres.  C.  P. 

ScHBUER  et  WiBAUx.  —  Spa,  passé,  présent,  avenir.  Causerie  médicale. 
Broch.  in-8  de  126p.  avec  7  fig.  Bruxelles  1901,  Office  de  publicité. 

Les  adeptes  de  l'hydrologie  publient  souvent  depuis  quelques  années 
des  travaux  intéressants  et  marqués  au  coin  d'une  véritable  probité 
scientifique,  et  il  est  vraiment  agréable  à  une  époque  où  les  mémoires 
apparaisent  souvent  hérissés  de  formules  et  de  chiffres,  de  voir  un  mé- 
decin nous  raconter  more  veterum  ce  qu'il  a  pu  constater  au  cours 
d'une  longue  carrière. 

Dans  son  intéressante  étude,  le  D^  Scheuer  parle,  sous  forme  de  lettre 
à  un  jeune  confrère,  des  eaux  dô  Spa,  de  ce  qu'elles  furent,  du  rôle 
qu'elles  peuvent  encore  jouer.  Il  est  certain,  que  quelle  que  soit  l'opinion 
qu'on  en  ait  et  les  explications  qu'on  en  peut  donner,  les  eaux  minérales 
naturelles  produisent  des  résultats  souvent  remarquables.  La  spécialité 
des  eaux  ferrugineuses  est  reconnue  depuis  longtemps,  et  malgré  la  sura- 
bondance des  préparations  martiales,  il  est  souvent  nécessaire  de  laisser 
de  côté  ces  dernières  et  de  s'adresser  aux  productions  de  la  nature. 

J'ai  lu  avec  grand  intérêt  ce  travail  augmenté  de  quelques  notes  du 
Dr  Wibaux  ;  une  des  parties  les  plus  intéressantes  est  celle  relative  à 
l'action  du  bain  ferrugineux  et  plus  particulièrement  de  l'acide  carboni- 
que qui  y  est  contenu.  L'action  sur  les  vaisseaux  de  la  peau  peut  en  effet 
rendre  de  réels  services  aux  anémiques  et  aux  fatigués  si  nombreux  au- 
jourd'hui. E.  T. 

0.  Rapin.  —  Grossesse  nerveuse  suggestive.  Sem,  méd.  10  juillet  1901. 
Un  événement  récent  qui  a  fait  autant  de  bruit  dans  les  journaux  poli- 
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tiques  que  dans  la  presse  médicale  a  donné  un  caractère  d'actualité  à 
rétude  des  fausses  grossesses.  M.  Hapin  en  a  fait  le  sujet  d*ane  de  ses 
leçons  à  la  faculté  de  médecine  de  Lausanne  où  il  a  rapporté  le  cas  sui- 
vant : 

Une  femme  de  33  ans,  mariée  à  25  ans,  qui  avait  eu  un  peu  plus  d'un 
an  après  une  fausse  couche  et  avait  souffert  dans  les  années  suivantes 
d'une  métrite  puis  d'une  péritonite,  se  figura  sept  ans  après  son  mariage 
être  de  nouveau  enceinte  ;  les  premiers  phénomènes  qui  firent  naître  chez 
elle  cette  espérance  très  désirée  furent  des  nausées,  des  vertiges  et  des 
syncopes  ;  la  menstruation,  habituellement  très  régulière,  ne  cessa  pas  de 
suite,  mais  diminua  bientôt  et  finit  par  disparaître  ;  le  ventre  se  développa 
progressivement,  les  «^eins  devinrent  le  siège  de  picotements  puis  se 
gonflèrent;  quatre  mois  après  le  début  présumé  de  la  grossesse,  la  patiente 
crut  sentir  des  mouvements  fœtaux  perçus  également  par  son  entourage, 
et  quinze  jours  avant  le  moment  supposé  de  son  terme  la  tuméfaction  de 
son  ventre  s'abaissa  et  elle  ressentit  des  douleurs  préparantes.  Vers  ce 
moment  la  sensation  de  mouvements  cessa  et  on  crut  à  la  mort  du  fœtus. 
C'est  alors  que  M.  Rapin  fut  appelé  et  constata  l'absence  de  tout  signe  de 
grossesse.  Son  examen  lui  permit  d'éliminer  également  les  principales 
causes  de  la  fausse  grossesse  :  tumeurs,  ascite,  hématométrie,  ménopause, 
hystérie,  aliénation  mentale  ;  le  ventre  était  encore  un  peu  tuméfié  par 
de  la  tympanite,  mais  celle-ci  n'avait  pas  existé  dès  le  début,  ce  n'était 
pas  elle  qui  avait  pu  faire  supposer  la  grossesse,  c'était  plutôt  la  croyance 
à  celle-ci,  dit  l'auteur,  qui  avait  provoqué  le  météorisme.  M.  Rapin  con- 
sidère en  effet,  que  c'est  l'autosuggestion  seule,  entretenue  par  les  encou- 
ragements de  son  entourage  et  d'une  sage-femme  qui  avait  été  chez  la  pa- 
tiente la  cause  principale  de  tous  les  phénomènes  qu'elle  avait  présentés  ; 
ce  qui  parait  confirmer  cette  hypothèse,  c'est  que,  comme  elle  deman- 
dait pourquoi  ses-  règles  avaient  cessé,  et  ne  revenaient  pas,  l'affirma- 
tion de  l'auteur  qu'elles  ne  tarderaient  pas  à  reparaître,  amena  six 
semaines  après  le  faux  travail  un  «  retour  de  couches  *  qui  fut  suivi  du 
rétablissement  ré£[ulier  de  la  menstruation.  C.  P. 

C.-K.  Rousseau.  —  La  phtisie  sous  un  nouveau  jour.  Broch.  in-8  de 
43  p.,  Genève  1901.  Institut  polyglotte. 

L'auteur,  bachelier  en  théologie  et  docteur  en  médecine,  n'est  pas  par- 
tisan de  la  théorie  de  la  contagiosité  de  la  phtisie  ;  il  se  demande  si  c'est 
le  bacille  de  Koch  qui  provoque  cette  maladie,  ou  si  tout  au  contraire  ce 
n'est  pas  celle-ci  qui  prépare  le  terrain  où  le  bacille  pourra  se  développer 
comme  dans  les  cultures  artificielles.  Il  répond  affirmativement  à  la  se- 
conde alternative  :  pour  lui  le  bacille  est  secondaire  à  la  maladie,  et  la 
cause  la  plus  positive,  la  cause  essentielle  de  celle-ci,  ce  sont  t  les  op- 
pressions physiques  et  morales,  parce  que  ce  sont  elles  qui  troublent  de  la 
façon  la  plus  nuisibles  les  fonctions  du  poumon» . 


639 

NoHs  reconnaissons  avec  l'aateur,  qae  pour  que  la  phtisie  se  développe, 
H  faut  généralement  nn  terrain  bien  préparé,  mais  peut-elle  se  dévelop- 
per chez  un  sujet  sans  le  concours  du  bacille  de  Kocb  provenant  d'un 
antre  tuberculeux^  c'est  ce  que  M.  Rousseau  ne  nous  parait  pas  avoir 
établi,  malgré  les  arguments  qu'il  expose  avec  éloquence  dans  sa  bro- 
chure. C.  P. 

E.  Martin,  E.  Revilliod  et  H.  Audbouo.  ~  Compte-rendu  médical  de 
la  Maison  des  enfants  malades  pour  1900,  Genève  1901. 

Il  a  été  traité  en  1900  dans  cet  établissement  500  enfants  dont  44  ont 
SQCcombé  ;  sur  ce  nombre  2  seulement  (sur  308)  étaient  âgés  de  plus  de 
deux  ans. 

Relevons  dans  cet  intéressant  rapport  ce  qui  est  relatif  à  la  diphtérie. 
Sur  56  cas  dans  lesquels  on  a  constaté  la  présence  du  bacille  de  Lœfiler  et 
dont  plusieurs  présentèrent  une  forme  ou  des  complications  graves,  il 
n'y  a  eu  que  2  décès  ;  ces  deux  cas  concernent  des  enfants  âgés  de  12  à  13 
mois  atteints  de  croup  et  trachéotomisés  ;  l'un  n'avait  été  injecté  que  le  cin- 
quième jour  de  la  maladie,  chez  l'autre  l'autopsie  fit  reconnaître  une  inflam- 
mation diphtérique  des  bronchioles  ;  vingt  autre  cas  de  croup  opérés  se 
sont  terminés  favorablement  et  quinze  enfants  atteints  de  laryngite 
diphtérique  ont  guéri  sans  opération.  Signalons  aussi  trois  cas  de  croup 
guéris  où  Ton  n'a  pas  constaté  la  présence  du  bacille  de  Lœfiler.  Tous  ces 
malades  avaient  été  injectés  avec  le  sérum  préparé  par  M.  le  prof.  MassoL 

C.  P. 

G.  DE  RouviLLE.  —  Consultations  de  gynécologie  à  l'usage  des  praticiens. 
1  vol.  in-8  de  247  p.  avec  72  figures  noires  ou  coloriées,  et  une  pré- 
face de  M.  J.  Lucas  Championnière .  Paris  1901,  J.-B.  Baillière  et  fils, 

M.  de  Rouville,  professeur  agrégé  à  Montpellier,  a  fait  de  ce  livre,  dit 
M.  J.  Lucas  Championnière,  «  une  œuvre  très  personnelle  et  très  docu- 
mentée où  il  traite  de  toutes  les  questions  opératoires  avec  une  compé- 
tence parfaite  et  une  grande  clarté.  On  peut  môme  dire  que  cet  ouvrage 
est  très  supérieur  comme  fond  et  comme  valeur  scientifique  au  titre  mo- 
deste que  son  auteur  a  tenu  à  lui  donner...  Il  contient  en  résumé  le 
plan  de  nombreuses  opérations  et  l'indication  des  meilleures  conditions 
d'intervention,  il  montre  aussi,  et  ce  n'est  pas  un  de  ses  moindres  méri- 
tes, quels  sont  les  excès  opératoires  qu'il  faut  éviter  >. 

Citons  au  hasard  quelques-uns  des  sujets  traités  :  aménorrhée,  bartho- 
linites,  cancer  du  col,  dysménorrhée,  fibrorayomes,  fistules  vésico-vagi- 
nales,  hématocète  rétro-utérine,  injections  de  sérum  artificiel,  kystes  du 
vagin,  métrites,  pelvi- péritonites,  polypes  fibreux,  prolapsus,  prurit  vul- 
vaire,  rétroversions,  salpingites,  végétations,  vulvites  et  vulvo-vaginites. 
Ce  sont,  comme  on  le  voit,  les  questions  qui  se  posent  le  plus  fréquem- 
ment dans  la  pratique  courante  qui  font  le  sujet  de  ces  consultations. 
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:t.  —  De  la  narcolepsie.  Tkiit  de  Paru  1901.  Broch.   iD-8  de 

52  p.  Paris,  J,  Roasset. 
me  de  narcolepsie  a  élé  créé  par  Gèlineau  ;  M.  Fnret  le  déânil  : 
Il  subit  et  irrésistible  de  dormir  survenant  en  dehors  dn  momenl 
du  repos,  par  accès  fréquents  et  de  courte  dnrée.  Il  rapporte 
i  observations,  dont  deux  lui  sont  personnelles,  de  ce  singulier 
me.  Il  en  expose  successivement  l'étJologie,  la  patbogénie,  U« 
les,  etc.,  et  arrive  à  la  conclusion  qn'il  est  le  résnltal  d'une 
ixicalion.  Il  se  fonde  pour  cela  :  1°  snr  ce  que  la  narcolepsie 
i  dans  les  maladies  de  la  nutrition  (diaJtMe,  obésité),  dans  les 
I  aiguîis  microbiennes  (grippe,  fièvre  typhoïde,  typhus)  et  dans 
[icalions  (alcoolisme)  ;  2*  sur  ce  qu'elle  coexiste  avec  d'autres 
lies  relevant  également  de  l'intoxication,  tels  que  l'épilepsie  ;  3*  i\a 
ogie  avec  les  phénomènes  produits  par  les  toxiques  narcotisants; 
!S  cas  où  on  l'a  vue  disparaître  avec  les  troublas  nutritifs;  5>  sur 
le  dite  toxiqne  du  sommeil  de  Preyer  et  Brèra,  coulîrmëe  en  par- 
es expériences  de  Bouchard  sur  la  toxicité  urinajre.  Le  traite- 
la  narcolepsie  se  résume  donc  dans  ces  deux  iudications  ;  sup- 
a  cause  de  l'intoxication  (alcool,  excès  alimentaires)  et  favoriser 
ition  de  la  toxine  (régime  lacté,  purgatifs,  lavements).       C.  P. 


EOUD.  —  Deux  cas  de  cirrhose  hypertrophique  du  foie  chez  des 
mfants  du  premier  âge.  Arch.  de  méd.  da  enf.  Juin  1901. 
iladie  de  Hanot  (cirrhose  hypertrophique  biliaire)  a  été  constatée 
I  chez  les  enfants,  surtout  avant  l'Age  de  deux  ans.  H.  Aadeoud 
lant  en  l'occasion  de  la  rencontrer  chez  deux  petites  filles  âgMs 
>rze  mois  et  d'un  an,  et  il  eu  rapporte  les  observations.  La  mala- 
Ua  dans  les  deux  cas  par  quelques  troubles  digestifs,  puis  l'abdo- 
;ment3  rapidement  de  volume;  un  ictère  intense  s'établit  et  per- 
s'accompagna  ni  des  trouhles  habituels  qu'il  provoque  du  côté  des 
t  de  la  peau  ;  mori  an  bout  de  deux  mois  et  deux  mois  et  demi, 
lie  confirma  le  diagnostic  de  cirrhose  hypertrophique  biliaire. 
is  les  antécédents  des  deux  enfanls  ne  permettait  d'attribuer  cette 
I  it  la  syphilis,  ni  a  la  malaria,  ni  A  une  intoxication  on  A  une 
infecliense  antérieure  et  l'autopsie  permit  d'exclure  la  tabereQ* 
syphilis  et  le  rétrécisse  ment  congénital  des  voies  biliaires;  il 
t  donc  d'une  hépatite  infectieuse  subaiguC,  probablement  d'ori- 
tstinale.  Bien  que  la  maladie  n'aie  pas  présenté  la  forme  spléno- 
le  décrite  par  (îilbert  et  Fournier,  la  rate  était  notablement  hy- 
liée  dans  les  deux  cas;  les  selles,  décolorées  dans  l'un,  ètaieni 
i  dans  l'autre  :  une  des  malades  présenta  de  l'ascile,  l'autre  une 
le  généralisée  sans  albuminurie  ni  troubles  cardiaques.  La  ter- 
1  fatale  survint  très  rapiilement  en  moins  de  trois  mois,  tandis 
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que  là  durée  moyenne  de  la  cirrhose  hypertrophique  esl  de  quatre  à  six 
ans.  La  fin  fut  hâtée  dans  un  des  cas  par  une  broncho-pneumonie  et 
peut-être  dans  l'autre  par  la  ponction  dé  l'ascite.  C.  P. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  D'  Ancrenaz.  —  Le  -D' Isaac  Ancrenaz,  dont  la 
Revue  a  annoncé  dans  son  numéro  de  septembre  dernier  le  décès,  est  né 
à  Bursins  en  1860.  Il  ût  ses  premières  études  au  collège  de  Rolle,  et  les 
continua  à  l'Académie  de  Lausanne  où  il  obtint,  en  1879,  le  diplôme  de 
bachelier  ès-sciençes.  Il  fit,  à  partir  de  l'hiver  1879.  toutes  ses  études 
médicales  à  Genève,  où  il  sut  se  faire  aimer  de  ses  camarades,  et  appré- 
cier par  son  intelligence  et  sa  facilité  au  travail.  Il  devint,  en  1881,  assis 
tant  d'anatomie  normale.  Nommé  ensuite  assistant  de  chirurgie  (service 
de  M.  le  prof.  Jnlliard)  il  subit  brillamment  ses  examens  d'Etat,  à  la  fin 
de  1884.  C'était  un  interne  assidu,  consacrant  une  bonne  partie  de  son 
temps  au  service  de  ses  malades,  qu'il  soignait  avec  beaucoup  de  sollici- 
tude, avec  l'aide  de  son  ami  et  co-assistant  le  D^  Sierro. 

Il  se  fixa  à  Rolle  en  septembre  1885  et  y  pratiqua  avec  succès  jusqu'à 
la  fin  d'octobre  1887.  C'est  à  cette  date  qu'il  s'installa  à  Begnins,  dont  le 
poste  était  devenu  vacant  par  suite  du  départ  du  Dr  Ch.  Mestral  qui  y 
avait  exercé  pendant  plus  de  vingt  ans. 

Begnins  est  un  village  de  près  de  800  habitants,  placé  au  centre  d'une 
contrée  populeuse  qui  comprend  plus  de  quinze  villages.  Ainsi  que  beau- 
coup de  localités  avoisinantes  —  y  compris  S^-Cergues,  dont  l'altitude  est 
bien  supérieure  —  Begnins  a  une  réputation  méritée  comme  séjour  d'été 
et  reçoit  de  nombreux  pensionnaires.  La  zone  d'activité  du  médecin  va 
du  lac  au  Jura,  de  la  plaine  à  la  montagne  comme  on  dit  là-bas,  sur  une 
étendue  à  vol  d'oiseau  de  douze  kilomètres  environ.  C'est  l'un  des  postes 
les  plus  étendus,  mais  aussi  des  plus  pénibles  du  canton.  Plusieurs  villa- 
ges y  ont  conservé  l'ancien  système  des  ahonnementSj  c'est-à-dire  des 
visites  faites  à  jour  ùxe  et  à  tarif  réduit  moyennant  un  subside  annuel 
payé  par  la  commune  au  médecin.  Le  D**  Ancrenaz  pratiqua  à  Begnins 
pendant  neuf  ans  environ.  C'était  un  médecin  très  zélé  et  très  apprécié, 
doué  du  coup  d'oeil  rapide  du  praticien,  dont  le  souvenir  resté  populaire 
ne  s'effacera  pas  de  sitôt  dans  la  contrée.  Il  avait  conservé,  de  son  ser- 
vice d'assistant  du  prof.  JuUiard,  le  goût  de  la  chirurgie,  et  son  activité 
chirurgicale  fut  plus  étendue  que  celle  de  la  plupart  des  médecins  de 
campagne.  Malgré  sa  nombreuse  clientèle,  il  trouva  le  temps  de  s'occu- 
per des  affaires  publiques  :  il  fut  président  du  Conseil  communal  de  Be- 
gnins et,  pendant  cinq  ans  et  demi,  municipal. 
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Cest  eu  1895  qu'il  ressentit  les  premières  atteintes  de  la  maladie  qnl 
devait  l'emporter.  L'affection  s'aggrava  en  1896,  malgré  les  soins  dévoaés 
de  plusieurs  collègues.  Au  printemps  de  1897,  il  quitta  Begnins  avec  sa 
famille  et  se  fixa  à  Lausanne  où  il  mourut  le  13  septembre  dernier,  à 
rage  de  41  ans,  sans  avoir  pu  reprendre  ses  occupations.  Il  a  été  rem- 
placé à  Begnins  par  le  D^  Gaillard,  précédemment  à  Moudon. 

Comme  la  plupart  des  médecins  de  campagne,  le  Dr  Ancrenaz  ne  laisse 
pas  «  d'histoire  »  proprement  dite,  ni  d'écrits  médicaux,  mais  le  souvenir 
d'une  vie  —  malheureusement  trop  courte  —  laborieuse  et  bien  remplie. 
C'était  un  excellent  confrère,  très  consciencieux,  charitable  envers  les 
pauvres,  sachant  à  l'occasion  être  plein  d'entrain  et  d'esprit.  Nous  regret- 
tons vivement  son  décès  prématuré,  et  témoignons  ici  à  sa  famille  toute 
notre  sympathie. 

4  octobre  1901.  D'R. 

C'est  avec  un  vif  regret  que  nous  avons  appris  le  décès  de  M.  le  Dr  Hans 
DE  Wyss,  professeur  de  médecine  légale  à  l'université  de  Zurich  ;  ce 
regretté  confrère  remplissait  depuis  plusieurs  années  les  fonctions  de 
secrétaire- trésorier  de  la  Commission  médicale  suisse  et  du  Centralverein 
Il  a  succombé  subitement  le  20  septembre  dernier  à  une  apoplexie  cardia 
que,  il  n*était  âgé  que  de  54  ans. 

Cëntralvbrbin.  —  La  réunion  d'automne  aura  lieu  àOlten,  le  26  octo- 
bre prochain  ;  les  collègues  et  amis  de  la  Suisse  romande  y  sont  cordiale- 
ment invités.  La  séance  sera  ouverte  à  12  V«  h- 

Ordre  du  jour:  B^  A.  Huber  (Zurich).  Le  traitement  chirurgical  des 
maladies  de  l'estomac  envisagé  au  point  de  vue  de  la  médecine  interne.— 
Prof.  Dr  CouRvoisiER  (Bàle).  La  maturité  médicale  suisse. 


Cours  d'opér.^tîons  pour  médecins  militaires.  —  Le  cours  d'opérations 
qui  a  eu  lieu  à  Genève  cet  automne  était  commandé  par  M.  le  major  Dasen, 
et  a  été  suivi  par  MM.  les  capitaines  Bemheim,  Bossardt,  Buller,  Frey, 
lirendelmayer,  Kopp,  Meyer  P.,  Muller  A.,  Pfyffer,  Renggli,  Ribary, 
Rietschi,  Sch'âr,  Sciolli,  Schreiber,  Schweitzer,  Sturzenegger,  Suter, 
Veraguth,  Wehrli,  Zimmerli. 

La  partie  médicale  du  cours  a  commencé  le  16  septembre  pour  se  ter- 
miner le  28.  Le  prof.  Julliard  était  chargé  de  la  clinique  chirurgicale,  le 
prof.  J.-L.  Reverdin  du  cours  d'opération  et  de  celui  de  chirurgie  de  guerre, 
le  prof.  Auguste  Reverdin  de  celui  de  bandages,  le  prof.  Haltenhoff  de 
rophthalmologie,  le  Dr  de  Marignae  de  la  bactériologie  et  le  Dr  Guder  de 
l'otologie. 

Congrès  égyptien  de  médecine.  —  Le  premier  congrès  égyptien  de 
médecine  se  réunira  au  Caire  du  10  au  14  décembre  1902;  ses  travaux 
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porteront  spécialement  sur  les  affections  particulières  à  l'Egypte  et  sur 
les  épidémies  qui  y  ont  sévi  dans  ces  dernières  années.  Le  secrétaire 
général  est  le  D'  Voronofp,  au  Caire. 

Caisse;  d*assurancb  des  médecins  suisses  contre  la  maladie.  Assem- 
blée générale  le  samedi  26  octobre  à  midi  au  Buffet  de  la  gare  d'OIten. 

Ordre  du  jour:  1.  Compte  annuel  et  rapport  de  l'administration.  — 
2.  Décharge  aux  organes  de  l'administration.  —  3  Emploi  de  l'excédent 
des  receltes  de  l'exercice  écoulé.  —  4.  Nomination  de  deux  membres  du 
Conseil  d* administration. 

Caisse  dk  secours  de  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  septembre  1901. 

Berne,  —  D'  La  Nicca»  fr.  10  (10+805=815). 

Saint-Gall.  —  D'  M.  Steinlin.  fr.  10  (10+700=710). 

Grisons.  —  E.  B.  Flims,  fr.  20  (20+260=r280). 

Neuchûtel.  —  Société  médicale  neuchâteloise,  par  M.  le  h'  Th.  de  Speyer, 

(50+60=110). 
Zurich.  —  D'Bohi,  fr.  gO  (20+1176,20=1196,20). 

Ensemble  110.  —  Doûs  précédents  de  1901,  fr.  5944.20.  —  Total,  fr.  6054,20 
Bâle,  le  l*""  octobre  1901.  Le  Caissier,  D»"  P.  Von  derMull. 

Aeschengrahen^  20. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  X.  Bichat.  —  Anatomie  générale  applicniée  à 
la  physiologie.  Seconde  partie,  un  vol.  in-8  de  604  p.  Paris  1901,  dtein- 
hefl  (voir  cette  Revue,  1900,  p.  666). 

R.  Hake.  —  International  directory  of  laryngologists  and  olologists 
(donnant  les  noms  et  adresses  des  laryngologistes  et  otologistes  des  princi- 
pales villes  d'Europe  et  d'Amérique)  ^^^  édit.,  1  vol.,  petit  in-8  de 
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De  l'emploi  du  siphon  pour  pratiquer  et  pour  limiter 

la  thoracentèse. 

Par  L.  Bard 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  ITniversité  de  Genève. 

Commanication  à  la  Société  médiecUe  de  Genève,  le  6  novembre   1901. 

Le  rôle  de  la  ponction  dans  le  traitement  des  pleurésies  n'a 
pas  plus  échappé  que  les  autres  méthodes  de  traitement  aux 
fluctuations  périodiques  des  opinions  médicales,  qui  tendent  à 
exhalter  et  à  abaisser  tour  à  tour  la  valeur  des  divers  procédés 
thérapeutiques  ;  ces  fluctuations  trouvent  d'ailleurs  leur  raison 
d'être,  ici  comme  dans  tous  les  autres  domaines,  dans  les  abus 
successifs  des  opinions  extrêmes,  abus  inséparables  de  leur  mise 
en  action,  et  condition  même  des  progrès  qui  résultent  de  leur 
alternance. 

Après  avoir  été  très  eu  vogue,  la  thoracentèse  est  entrée 
depuis  quelques  années  dans  une  phase  de  défaveur.  C'est 
qu'en  eôet,  comme  la  langue  d'Esope,  la  ponction  pleurale  est 
le  meilleur  ou  le  pire  des  procédés  thérapeutiques ,  suivant  la 
justesse  ou  les  erreurs  de  ses  indications,  plus  encore  suivant 
l'excès  ou  la  limitation  judicieuse  des  quantités  évacuées. 

L'abstention  est  parfois  la  cause  d'accidents  immédiatement 
graves,  plus  souvent  encore  la  cause  d'une  prolongation  nui- 
sible de  la  maladie,  voir  même  de  la  production  de  lésions  défi- 
nitives de  la  plèvre  et  des  poumons.  Par  contre  la  ponction  peut 
provoquer  aussi  des  accidents  graves  immédiats;  dans  d'autres 
cas,  elle  pord  tout  effet  utile,  quand  elle  est  suivie  de  la  repro- 
duction rapide  de  l'épanchement  ;  dans  d'autres  encore,  comme 
M.  le  professeur  Revilliod  a  contribué  à  l'établir,  elle  exerce 
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une  influence  défavorable  sur  la  marche  des  lésions  pulmo- 
naires préexistantes  ou  concomitantes. 

La  plus  grande  partie  de  ces  inconvénients  et  de  ces  dangers 
serait  évitée,  si  Ton  possédait  une  règle  simple  et  précise  per- 
mettant de  connaître  la  quantité  qu'il  est  utile  d'évacuer,  per- 
mettant aussi  de  limiter  la  ponction  au  point  le  plus  favorable 
à  l'effet  cherché.  S'il  est  en  effet  souvent  difficile  de  savoir  si, 
et  quand,  l'on  doit  ponctionner,  il  est  plus  difficile  encore, 
quand  on  ponctionne,  de  savoir  quand  on  doit  s'arrêter. 

Les  accidents  et  les  insuccès  assez  nombreux,  qui  ont  accom- 
pagné les  abus  des  ponctions  avec  les  appareils  aspirateurs,  ont 
depuis  longtemps  convaincu  les  cliniciens  de  la  nécessité  d'im- 
poser aux  ponctions  certaines  règles  et  certaine  mesure,  mais 
on  est  loin  d'être  d'accord  sur  ces  règles  et  sur  cette  mesure. 
Les  plus  timorés  conseillent  de  ne  pas  dépasser  2  ou  300  gram- 
mes; Dieulafoy  veut  qu'on  ne  dépasse  jamais  un  litre  en  une 
seule  séance  ;  Potain  fixait  la  quantité  à  évacuer  à  la  moitié  de 
la  quantité  totale  présumée  de  l'épanchement.  D'autres  atta- 
chent plus  d'importance  à  la  vitesse  de  l'écoulement  qu'à  la 
quantité  évacuée,  et  ils  conseillent  de  ne  pas  dépasser  une 
vitesse  d'évacuation  d'un  litre  par  8  ou  10  minutes.  D'autres 
encore  attachent  l'importance  prédominante  à  la  limitation  de 
la  force  aspiratrice  employée  dans  ce  but.  Furbringer  conseille 
de  pratiquer  le  vide  dans  le  fiacon  aspirateur  par  la  simple 
aspiration  buccale,  pensant  que  l'on  peut  ainsi  apprécier  et 
limiter  à  un  degré  convenable  la  puissance  de  l'appel  exercé. 
Pitres  veut  limiter  la  force  aspiratrice  à  une  valeur  de  20  milli- 
mètres de  mercure,  soit  à  peu  près  de  0,"27  d'eau  ;  à  cet  effet 
il  conseille  d'utiliser  l'aspiration  par  un  siphon  de  cette 
longueur,  ou  d'employer  une  pompe  réglée  de  façon  à  ne  pas 
pouvoir  dépasser  ce  chiffre  ;  il  espère  obtenir  ainsi  une  quotité 
de  décompression  de  27  centimètres,  qui  lui  paraît  être  le  but 
à  atteindre. 

En  réalité  tous  ces  chiffres  absolus  sont  purement  arbitrai- 
res; l'expérience  prouve  qu'on  dépasse  souvent  avec  avantage 
les  divers  chiffres  indiqués  comme  limites,  mais  elle  prouve 
aussi  que,  dans  d'autres  cas,  on  obtient  des  résultats  défavo- 
rables en  restant  bien  en  deçà.  En  admettant  même  que  tel  ou 
tel  des  chiffres  indiqués  soit  justifié  empiriquement,  comme 
une  moyenne  applicable  au  plus  grand  nombre  des  cas,  il  ne 
saurait  l'être  à  tous  avec  les  mêmes  avantages,  puisqu'il  ne 
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tient  aucun  compte  des  particularités  de  chaque  cas.  Leur 
insuffisance  apparaît  encore  bien  plus  manifeste,  quand  on 
considère  qu'il  ne  suffit  pas  de  poser  une  limite  susceptible 
d'éviter  les  grands  accidents,  mais  qu'il  faut  encore  connaître 
celle  qui  permet,  à  la  fois,  de  ne  pas  nuire  et  d'obtenir  de  la 
ponction  le  maximum  d'effet  curateur. 

L'état  du  poumon  sous  jacent  à  l'épanchement,  la  facilité 
avec  laquelle  il  cède  à  l'appel  exercé  sur  lui  par  l'évacuation 
du  liquide,  ou  au  contraire  la  violence  qu'il  en  éprouve,  sont 
évidemment  les  facteurs  principaux  desquels  dépend  l'influence 
heureuse  ou  nuisible  de  la  ponction  ;  et  cependant  aucune  des 
règles  posées  et  des  limites  indiquées  ne  tient  compte  des  va- 
riations de  ces  facteurs  dans  chaque  cas  clinique.  Aussi  nombre  de 
cliniciens  se  contentent  d'avoir  pour  règle  d'arrêter  la  ponction 
dès  qu'elle  provoque  des  quintes  de  toux.  Pour  ma  part,  depuis 
longtemps,  et  jusqu'au  moment  où  j'ai  eu  recours  au  procédé 
que  je  vais  indiquer  plus  loin,  j'avais  pris  pour  règle  de  me 
guider  surtout  sur  les  sensations  éprouvées  par  le  malade: 
nombre  de  praticiens  se  conduisent  certainement,  plus  ou  moins 
consciemment,  de  la  même  manière.  Je  recommandais  au  ma- 
lade de  me  prévenir  dès  qu'il  éprouverait  des  sensations  de 
gêne,  d'oppression  ou  de  tiraillements;  dès  qu'il  commençait  à 
se  plaindre  de  dyspnée,  je  ralentissais  ou  je  suspendais  la  ponc- 
tion, pour  la  cesser  définitivement  aussitôt  que  l'oppression 
s'accusait  nettement. 

Ce  critérium  de  la  sensation  de  dyspnée  éprouvée  par  le  ma- 
lade est  très  simple  à  suivre  et  m'avait  jusqu'ici  paru  le  meil- 
feur.  Je  ne  me  dissimulais  pas  cependant  son  insuffisance  ;  les 
malades  peu  cultivés,  indifférents  et  passifs,  signalent  assez  exac- 
tement le  début  de  la  dyspnée  qu'ils  éprouvent,  quoique  avec 
des  différences  dues  au  degré  de  leur  sensibilité  à  la  douleur  ; 
les  différences  deviennent  par  contre  considérables  dès  qu'in- 
tervient un  degré  plus  ou  moins  accusé  d'autosuggestion.  Les 
uns,  timorés,  n'acceptant  la  ponction  qu'avec  regrets,  se  hâtent 
de  signaler  des  malaises,  en  partie  imaginaires;  les  autres, 
préoccupés  au  contraire  du  désir  que  l'on  retire  bien  tout  le 
liquide,  convaincus  que  la  guérison  sera  d'autant  plus  sûre 
et  plus  rapide  qu'on  en  retire  davantage,  résistent  aussi  long- 
temps qu'ils  le  peuvent  à  leurs  sensations  ;  les  uns  et  les  autres 
renseignent  mal  et  obligent  ainsi  à  faire  des  ponctions,  soit 
insuffisantes,  soit  excessives  ;  de  là  une  utilité  évidente  à  pou- 


648 

sposer  d'uD  critérium  plus  objectif,  plus  indépeudant  de 
talité  du  sujet. 

ours  d'une  longue  série  de  recherches  cliniques  et  expé- 
ale  sur  les  pressioos  intrapleurales  ',  j'ai  été  conduit  à 
r  et  à  préciser  les  règles  d'un  procédé  très  simple,  qui 
■att  répondre  à  tous  les  desiderata  exprimés  plus  haut, 
nir  une  solution  satisfaisante  du  problème  à  résoudre, 
ratique  la  ponction  sans  appareil  aspirateur,  à  l'aide 
ibe  adapté  au  irocart  jouant  le  rôle  de  siphon, comme  on 
iquait  autrefois  avant  la  construction  des  appareils  aspi- 
i,  et  comme  quelques  cliniciens  ont  encore  continué  à  le 
usqu'à  aujourd'hui.  Le  caractère  nouveau  du  procédé 
e  daos  les  règles  adoptées  pour  déterminer  le  moment 
oii  il  convient  d'arrêter  la  ponction,  et 
dans  quelques  détails  de  disposition  du 
trocart  siphon,  indispensables  &  obser- 
ver pour  garantir  l'exactitude  des  ré- 
sultats sur  lesquels  sont  basées  les 
règles  dont  je  parle. 

Il  est  facile  de  comprendre  la  marche 
de  l'opération  par  un  simple  coup  d'œil 
jeté  sur  la  tigure  ci-jointe. 

Le  trocart  est  celui  de  l'appareil  de 
Potaiu,  ordinaire  ou  de  préférence  un 
peu  modifié,  fuit  d'une  seule  pièœ,  pour 
éviter  les  mal-joints  presque  inévita- 
bles de  l'ajustage  des  deux  pièces, 
mal-joints  qui,  eu  permettant  le  pas- 
sage de  buUes  d'air,  fausseraient  toute 
la  méthode.  Pour  des  raisons  qu'il 
serait  trop  long  d'indiquer  ici,  et  qui 
seront  développées  ultérieurement  dans 
mon  travail  d'ensemble  sur  les  pres- 
sions iutra-pleurales  dans  les  épanche- 
meuts  liquides,  je  me  suis  arrêté  à  un 
trocart  d'un  calibre  intérieur  de  deux 
mUîin^res  et  demi. 

iremiire  partie  de  ces  recherches,  ponant  siir  la  pression  iolrapleu- 
i  le  paeiimolliorai,  a  paru  daos  la  lievue  dt  médecine,  en  juin  n 
>0I  (p.  449)  ;  la  seconde  partie,  port.-int  aur  les  pressions  des  i^pan- 
s  liquides,  paraîtra  prochainement  dans  le  même  recueil. 
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Sur  Temprise  latérale  de  la  cauule  est  adapté  un  tube  de 
caoutchouc  souple,  de  1  mètre  de  long,  qui  se  termine  par  un 
tube  de  verre  de  0,"25  environ,  un  peu  coudé  à  son  origine 
pour  éviter  les  coudures  du  tube  de  caoutchouc  dans  les  ma- 
nœuvres de  l'appareil,  et,  ceci  est  plus  essentiel,  présentant  un 
mlih'e  intmeur  sensiblement  égal  à  celui  de  la  canule. 

Je  me  sers  maintenant  d'un  tube  gradué  en  centimètres, 
mais  on  peut  tout  aussi  bien,  comme  je  l'ai  fait  longtemps,  se 
servir  d'un  simple  tube  non  gradué,  à  condition  de  disposer 
d'un  mètre  quelconque  à  placer  le  long  du  tube  au  moment 
voulu. 

Au  moment  de  faire  la  ponction  on  immerge  l'extrémité  du 
tube  de  verre  dans  un  récipient  quelconque  rempli  de  liquide, 
placé  sur  le  sol  à  côté  du  lit.  On  plonge  le  trocart  dans  la  plèvre 
de  la  manière  accoutumée,  dans  le  8""  espace  intercostal  de 
préférence,  le  malade  étant  placé  dans  la  position  assise.  Au 
moment  de  l'ouverture  du  robinet,  l'obturation  du  tube  par  le 
liquide  et  sa  longueur  empêchent  la  pénétration  de  l'air,  en  cas 
de  pression  négative  ;  le  plus  souvent  la  pression  positive  est 
suffisante  pour  que  le  liquide  s'engage  dans  le  tube  de  caout- 
chouc, expulse  quelques  bulles  d'air  par  le  bas  et  amorce  le 
siphon.  Quand  le  cheminement  du  liquide  tarde  à  se  produire 
il  suffit  de  faire  tousser  le  malade  pour  l'obtenir  aussitôt. 

Il  est  évident  que  l'on  pourrait,  au  besoin,  amorcer  le  siphon 
à  l'aide  d'aspiration  ou  grâce  à  une  replétion  préalable  par  un 
liquide  stérilisé,  mais,  en  fait,  ces  précautions  sont  inutiles,  et 
dès  lors  elles  ne  serviraient  qu'à  compliquer  l'opération. 

Il  va  de  soi  qu'il  y  a  lieu  de  prendre  toutes  les  précautions 
d'asepsie  et  d'antisepsie  accoutumées,  mais  je  n'y  insiste  pas, 
n'ayant  rien  de  spécial  à  en  dire.  J'ajoute  que  le  procédé  n'est 
applicable  qu'aux  épanchements  séreux  ou  séro-fibrineux,  et 
qu'il  échouerait  complètement  avec  les  épanchements  purulents. 

Le  siphon  une  fois  amorcé,  on  relève  le  tube  de  verre,  on 
laisse  écoule^^  quelques  gouttes  de  liq^iide  seulement,  pour  entraî- 
ner toutes  les  bulles  d'air  que  les  tubes  contiennent;  on  arrête 
alors  l'écoulement  en  pinçant  le  tube  de  caoutchouc,  on  redresse 
le  tube  de  verre  et  on  l'applique  le  long  du  thorax  du  malade, 
en  le  maintenant  vertical  et  croisant  le  trocart,  comme  il  est 
indiqué  sur  la  figure. 

On  cesse  le  pincement  du  tube  de  caoutchouc,  on  voit  alors 
se  produire  dans  le  tube  de  verre  des  oscillations  de  la  colonne 
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liquide,  provoquées  par  les  mouvements  respiratoires  ;  on  note 
les  excuraious  extrêmes  de  ces  oscillations,  far  rapport  au 
niveau  du  trocart^  dans  les  respirations  calmes  et  iranqutUes, 
en  utilisant  la  graduation  du  du  tube  verre  ou  en  se  servant 
d'un  mètre  tendu  par  un  aide. 

Le  niveau  atteint  par  le  liquide  dans  le  tube  de  verre  fournit 
des  indications  précises  sur  la  pression  intrapleurale  corres- 
pondante, sans  que  cependant  il  y  ait  lieu  de  le  considérer 
comme  sa  mesure  exacte.  Il  doit  être  soumis  pour  cela  à  diver- 
ses corrections,  que  j'ai  spécialement  étudiées,  et  qui  se  trou- 
veront exposées  et  justifiées  dans  le  travail  déjà  indiqué  plus 
haut.  Pour  la  pratique  du  procédé  de  ponction  que  je  préconise, 
il  suffît  de  considérer  les  chiffres  absolus  de  ces  changements 
de  niveau  et  <ie  régler  sur  eux  la  conduite  à  tenir. 

Dans  les  conditions  indiquées,  on  observe  le  plus  souvent  des 
oscillations  respiratoires  de  la  colonne  liquide  de  5  à  6  centimè- 
tres d'amplitude,  allant  de  +  2  ou  3  à  -|-  8  ou  10  centimètres 
au-dessus  du  point  de  croisement  de  la  canule  et  du  tube  de 
verre.  Les  chiffres  les  plus  élevés  que  j'ai  trouvés,  dans  les  cas 
de  très  grand  épanchement  remontant  jusqu'à  la  clavicule  et 
refoulant  le  médiastin,  comportaient  une  élévation  de  -t-  10  à 
11  centimètres  à  l'inspiration  et  de  +  16  à  17  à  l'expiration, 
soit  des  oscillations  totales  de  +  10  à  +  17  ;  les  plus  bas,  un 
abaissement  de  2  à  3  centimètres  à  l'inspiration  et  une  élé- 
vation de  3  à  4  à  l'expiration,  soit  des  oscillations  de—  3  à  -f-  4- 
Le  plus  souvent  les  oscillations  avaient  lieu  de  +  ^  ou  3  à  +{> 
ou  10.  Les  inspirations  forcées  et  la  toux  dépassent  de  beau- 
coup ces  limites,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  prendre  en  considé 
ration  leurs  effets  pour  le  point  qui  nous  occupe. 

Le  niveau  expiratoire  de  l'oscillation,  dans  les  respirations 
tranquilles,  reste  toujours  notablement  au-dessous  du  niveau 
supérieur  de  la  matité  indiquée  par  la  percussion  ;  dans  les  cas 
de  grand  épanchement  à  élévation  expiratoire  de  -f  17,  j'ai 
constaté  que  la  clavicule,  dont  Tépanchement  atteignait  le 
niveau,  était  placée  à  0,25,  et  même  0,27,  au-dessus  de  la  canule 
et  du  point  de  ponction,  soit  encore  à  0,08  ou  0,10  au-dessus  de 
la  limite  supérieure  extrême  de  l'oscillation. 

Après  avoir  relevé,  à  titre  d'indication,  cette  première  me- 
sure, on  abaisse  le  tube  de  verre  et  on  laisse  s'effectuer  l'écou- 
lement. On  en  règle  la  vitesse  à  volonté  en  réglant  la  longueur 
de  siphon  utilisée  pour  l'aspiration,  c'est-à-dire  en  relevant  plus 
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ou  moins  le  niveâu  auquel  on  maintient  Textrémité  inférieure 
du  tube  de  verre.  On  interrompt  de  temps  en  temps  la  ponc- 
tion, à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  suivant  les  cas  et 
suivant  le  moment  de  l'opération,  pour  relever  le  tube  de 
verre  et  prendre  une  nouvelle  mensuration  des  oscillations  res- 
piratoires ;  on  est  ainsi  exactement  renseigné  sur  les  variations 
de  la  pression  intrapleurale  et  sur  les  étapes  successives  de  son 
abaissement. 

Il  importe  de  ne  jamais  oublier  que  ces  mesures  ne  sont 
justes  et  utilisables  que  si  la  colonne  liquide  ne  contient  aucune 
bulle  d'air,  dans  toute  la  longueur  des  tubes.  Si  Ton  voit  des 
bulles  d'air  tiler  avec  le  liquide  le  long  du  tube  de  verre,  ou  si 
Ton  en  voit  apparaître  dans  ce  tube  quand  il  est  redressé,  les 
mesures  sont  complètement  faussées,  et  il  y  a  lieu  de  reprendre 
un  instant  l'écoulement  pour  les  chasser,  avant  de  prendre 
aucune  mesure.  Quand  le  trocart  est  en  bon  état,  la  pénétra- 
tion de  bulles  d'air  ne  se  fait  d'ailleurs,  par  les  mal-joints  du 
robinet,  que  lorsque  l'aspiration  est  trop  forte  pour  un  écoule- 
ment devenu  plus  difficile,  c'est-à-dire  à  une  étape  avancée  de 
la  ponction  ;  pour  les  éviter  il  suffit  de  diminuer  la  longueur  de 
siphon  utilisée.  Cette  pénétration  de  l'air  est  déjà  par  elle- 
même  un  indice  que  l'aspiration  est  trop  active,  bien  entendu 
quand  elle  n'est  pas  simplement  un  indice  que  la  fermeture  de 
l'appareil  est  trop  défectueuse. 

Aux  stades  avancés  de  la  ponction,  la  mesure  de  la  pression 
peut  aussi  être  faussée  par  l'application  du  poumon  sur  l'orifice 
interne  de  la  canule  ;  dans  ce  cas,  quand  on  redresse  le  tube, 
la  colonne  de  liquide  reste  anormalement  élevée  et  de  plus 
immobile;  il  suffit  alors  de  retirer  légèrement  la  canule  pour 
voir  le  niveau  descendre  et  les  oscillations  reprendre  leur  régu- 
larité. 

La  seule  difficulté  dans  la  lecture  des  niveaux,  que  j'ai  eu 
quelquefois  beaucoup  de  peine  à  vaincre,  est  celle  qui  résulte 
des  efforts  de  toux  ou  des  respirations  anormales,  surtout  chez 
les  malades  pusillanimes.  Cette  difficulté  n'est  d'ailleurs  réelle, 
parfois  même  alors  insuimontable,  que  vers  la  fin  des  ponctions 
poussées  trop  loin;  je  n'ai  plus  eu  à  compter  sérieusement  avec 
elle  depuis  que  j'ai  pris  pour  règle  de  m'arrêter  à  lalimite  qu'il 
me  reste  à  indiquer. 

Lorsqu'on  utilise  toute  la  longueur  du  siphon,  c'est-à-dire 
1  mètre  et  plus,  suivant  la  hauteur  du  point  de  ponction  au- 
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dessus  du  sol,  ou  peut  pousser  révacuatioa  aussi  loin  qu'il  est 
utile,  quoique  assurément  beaucoup  moins  loin  qu'avec  les 
appareils  aspirateurs.  J'ai  obtenu  ainsi,  à  la  fin  de  la  ponction, 
des  abaissements  de  la  pression  intrapleurale  tels  que  les  oscil- 
lations respiratoires  se  faisaient  entre  9  et  15  centimètres  au- 
dessous  du  point  de  ponction,  soit  de  —  15  à  —  9,  et  il  eût 
encore  été  possible  de  descendre  plus  bas;  mais  je  me  suis  bien 
vite  aperçu  que  cette  limite  était  déjà  beaucoup  trop  basse  et 
qu'il  y  avait  lieu  de  se  garder  de  l'atteindre. 

L'expérience  m'a  montré  que  les  résultats  cliniques  les  plus 
favorables  :  euphorie  immédiate,  absence  d'accidents  ulté- 
rieurs, non  reproduction  du  liquide,  étaient  obtenus  précisé- 
ment lorsque  la  ponction  était  systématiquement  arrêtée  au 
moment  où  le  champ  des  oscillations  venait  de  s'abaisser  fai- 
blement au-dessous  du  niveau  de  la  canule,  c'est-à-dire  au 
moment  où  les  oscillations  avaient  lieu  entre— 5  ou  —  6 et—  1 
ou  —  2,  par  rapport  au  point  de  ponction.  A  ce  moment  la 
pression  intrapleurale,  à  la  surface  du  liquide  restant,  a  repris 
à  peu  près  la  valeur  physiologique  du  vide  intrapleural,  valeur 
qui  parait  être  le  point  optimum  pour  l'évolution  ultérieure 
favorable  de  la  maladie. 

Les  mesures  successives  prises  au  cours  de  la  ponction  mon- 
trent l'abaissement  graduel  de  la  pression  intrapleurale,  mais 
cet  abaissement  se  fait  sans  progression  régulière  :  au  début 
il  est  assez  rapide  ;  un  peu  plus  tard,  il  présente  souvent  des 
temps  d'arrêt,  parfois  même  des  relèvements  légers;  plus  tard 
encore,  et  c'est  là  un  point  essentiel,  il  présente  assez  brusque- 
ment une  grande  intensité,  à  partir  d'une  certaine  limite,  qui 
est  précisément  voisine  du  point  auquel  il  convient  de  s'arrêter; 
il  y  a  donc  lieu,  dès  qu'on  s'en  approche,  de  multiplier  les 
arrêts  et  les  mesures,  d'y  avoir  recours  au  besoin  après  chaque 
100  grammes  évacués,  pour  ne  pas  s'exposer  à  trop  dépasser 
la  limite  voulue. 

Il  résulte  des  chiffres  cités  plus  haut  que  l'abaissement  de 
pression  intrapleurale,  réalisé  par  la  ponction  conduite  avec  les 
règles  que  je  préconise,  n'atteint  le  plus  souvent  que  8  à  10  cen- 
timètres d'eau,  reste  souvent  au-dessous  de  ce  chiffre,  et  ne 
dépasse  guère  15  à  16  centimètres  dans  les  cas  extrêmes. 

Il  est  facile  do  comprendre  pourquoi  ce  critérium,  fourni  par 
la  mesure  â^e  la  ponction  terminale,  est  supérieur  à  ceux  qui 
sont  basés  sur  la  force  utilisée  pour  l'aspiration  ou  sur  la  quan- 
tité de  liquide  évacuée. 
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La  force  d'aspiration,  et  la  vitesse  d'écoulement  qui  en  ^^! 

dépend  pour  la  plus  large  part,  n'indiquent  nullement  le  degré 
d'abaissement  de  la  pression,  non  seulement  parce  qu'une  par- 
tie plus  ou  moins  grande  de  la  force  est  utilisée  à  lutter  con- 
tre la  résistance  des  tubes,  mais  surtout  parce  que  les  vaiia- 
tions  de  la  pression  intrapleurale  dépendent  du  volume  du 
liquide  sorti  et  nullement  de  la  force  qui  l'appelle  au  dehors. 

L'épanchement  agit,  il  est  vrai,  mécaniquement  sur  la  pres- 
sion intrapleurale  par  son  volume,  mais  les  modifications  de  pres- 
sion qui  résultent  de  la  thoracentèse  ne  résultent  pas  unique- 
ment des  volumes  de  liquide  évacué.  En  efl'et  celui-ci  est  remplacé 
au  fur  et  à  mesure  par  l'ampliation  du  poumon  sous  jacent  ou 
par  l'affaissement  de  la  paroi  thoracique  ;  par  suite  les  effets  de 
volumes  égaux  de  liquide  évacué  peuvent  être  très  diiïérents, 
suivant  la  facilité  de  développement  du  poumon  ou  sa  résistance 
à  l'ampliation,  c'est-à-dire  suivant  des  conditions  individuelles 
essentiellement  variables  et  contingentes.  L'expérience  montre 
en  efl'et  que  ces  conditions  sont  différentes  suivant  les  cas,  diffé- 
rentes aussi  suivant  les  périodes  de  la  maladie  ch^z  les  mêmes 
sujets,  différentes  encore  aux  divers  temps  d'une  même  ponc- 
tion, à  mesure  sans  doute  que  de  nouvelles  régions  du 
poumon  sont  appelées  à  entrer  en  jeu  pour  combler  le  vide 
résultant  de  l'écoulement. 

Deux  exemples  suffiront  à  montrer  la  réalité  et  l'importance 
des  détails  qui  précèdent.  Dans  un  cas  de  grand  épanchement, 
remontant  jusqu'à  la  clavicule,  refoulant  le  médiastin,  la  pres- 
sion initiale  étant  de  -J-  12  à  -^  16,  j'ai  dû  retirer  3300  gr. 
de  liquide,  avant  d'atteindre  le  point  limite  fixé;  les  oscillations 
se  faisaient  alors  de  —  lia  —  2.  Malgré  cette  quantité  de 
liquide,  évacuée,  très  considérable  pour  une  pleurésie  aiguë,  le 
malade  n'a  éprouvé  aucun  trouble  consécutif;  le  liquide  ne 
s'est  pas  reproduit,  la  convalescence  a  débuté  franchement 
dès  le  lendemain. 

Dans  un  autre  cas,  d'apparence  tout  à  fait  semblable,  ne  dif- 
férant guère  du  précédent  que  par  une  dyspnée  plus  intense, 
qui  a  engagé  à  pratiquer  la  ponction  le  jour  même  de  l'entrée 
du  malade  à  l'hôpital,  la  pression  initiale  était  également  de 
+  11  à  +  16  ;  la  ponction  a  été  arrêtée  à  1700  grammes,  avec 
une  pression  terminale  de  —  15  à  —  9,  par  rapport  au  niveau 
de  la  ponction.  Il  n'y  a  eu  aucun  accident  consécutif,  mais  peu 
d'amélioration  subjective,  et  retour  immédiat  du  liquide;  de 
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de  telle  sorte  que,  48  heures  seulement  après  la  première  ponc- 
tion, la  dyspnée  étant  redevenue  aussi  intense  et  Tépanchemeut 
paraissant  avoir  repris  toute  son  abondance,  on  pratique  une 
deuxième  ponction  ;  on  retrouve  à  peu  près  la  même  pression 
initiale  que  la  première  fois,  +  10  à  +  17,  mais  on  arrête, 
cette  fois,  dès  que  la  pression  est  arrivée  à  peu  près  à  la  limite 
optima  (—  4  à  +  1)  après  une  évacuation  de  1500  grammes. 
Malgré  le  court  intervalle  qui  séparait  les  deux  ponctions,  et 
malgré  la  faible  différence  de  volume  des  liquides  évacués  dans 
chacune  d'elles,  le  liquide  ne  s'est  plus  reproduit  après  la 
seconde,  et  la  guérison  n'a  pas  tardé  à  survenir.  Il  parait  vrai- 
ment impossible  d'expliquer  une  diflérence  si  profonde  entre 
les  résultats  des  deux  ponctions,  autrement  que  par  la  diflé- 
rence des  pressions  terminales  de  chacune  d'elles. 

En  cherchant  à  réhabiliter  l'emploi  du  siphon  pour  la  thora- 
centèse,  je  n'oublie  pas  qu'un  certain  nombre  de  cliniciens, 
notamment  Dugué  et  Pitres  en  France,  lui  sont  restés  fidèles 
et  ont  continué  à  l'utiliser  de  préférence  aux  appareils  aspira- 
teurs ;  mais  je  sais  aussi  que  la  grande  majorité  des  cliniciens 
objectent  au  siphon  qu'il  ne  peimet  pas  d'évacuer  la  plèvre 
aussi  complètement  qu'il  est  nécessaire,  et  on  conclut  générale- 
de  là  à  son  insuffisance.  J'ai  constaté  au  contraire  qu'il  permet 
d'évacuer  plus  encore  de  liquide  qu'il  ne  convient  de  le  faire, 
ce  qui  prouve  non  seulement  qu'il  est  suffisant,  mais  encore 
qu'il  a  besoin  lui  aussi  d'être  limité  et  quelque  peu  modéré, 
quoique  à  un  bien  moindre  degré  que  les  appareils  aspirateurs. 

Les  résultats  qui  précèdent  basés  sur  une  vingtaine  de  ponctions 
pleurales,  pratiquées  avec  le  dispositif  et  les  règles  indiquées 
plus  haut,  montrent  de  plus  que  l'emploi  du  siphon,  à  condi- 
tion de  le  régler  et  de  le  méthodiser  comme  je  le  propose,  per- 
met seul  de  limiter  l'évacuation  à  la  quantité  utile;  par  là  il 
fournit  le  moyen  de  pratiquer  la  thoracentèse  avec  plus  de 
sécurité,  et  avec  des  résultats  plus  favorables  que  ceux  que  l'on 
peut  obtenir  avec  les  appareils  aspirateurs. 
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de  cocaïne ^ 

Communication  à  la  Société  médicale  de  la  Suisve  romande, 

le  17  octobre  1901. 

Par  le  D'  H.  Vulliet 

Privat-docont  de  i-birargie  k  rUnivcrsité  de  Laasanno. 
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Il  y  a  une  année,  lors  de  notre  première  communication  *,  la 
méthode  de  Bier  offrait  tout  l'attrait  des  choses  nouvelles; 
Tenthousiasme  du  début  battait  son  plein.  Aujourd'hui,  nous 
pensons  intéresser  nos  confrères  en  mettant  la  question  au 
point.  Au  milieu  des  travaux  nombreux  qui  viennent  de  paraî- 
tre et  des  avis  très  opposés  émis  de  part  et  d'autre,  on  se  trouve 
désorienté.  Nous  tenterons  de  renseigner  très  impartialement 
le  lecteur  sur  l'état  actuel  de  la  question,  en  lui  donnant  ici  les 
résultats  d'une  expérience  aujourd'hui  assez  étendue. 

Il  est  certain  que  nous  ne  possédons  pas  de  moyen  d'ânes- 
thésie  parfait,  et,  bien  qu'on  dise  communément  que  le  mieux 
est  l'ennemi  du  bien,  rien  ne  paraît  plus  faux  en  médecine,  il 
n'est  jamais  inutile  de  chercher  à  faire  mieux. 

L'éther  et  le  chloroforme  ont  actuellement  encore  leurs  par- 
tisans et  leurs  adversaires  acharnés.  Pour  ma  part,  je  redoute 
vivement  le  chloroforme  et  ne  l'emploie  presque  jamais.  La 
raison  m'en  paraît  simple  :  avec  le  chloroforme,  personne  ne 
peut  garantir  que  le  malade  se  réveillera  ;  avec  l'éther  on  peut 
le  garantir.  Les  adversaires  de  l'éther  mettent  en  avant  les 
complications  pulmonaires  qui  peuvent  après  coup  amener  la 
mort  ;  cela  est  juste,  mais  la  différence  est  énorme. 

Du  reste  il  ne  faut  point  exagérer  les  complications  pulmo- 
naires occasionnées  par  l'éther  :  beaucoup  ne  lui  sont  pas  dues 
et  se  seraient  produites  indépendamment  de  toute  narcose.  Les 
malades  opérés  sans  auesthésie  générale  n'en  sont  pas  toujours 
exempts. 

*  Toutes  nos  opérations  ont  été  faites  dans  le  service  de  M.  le  prof. 
Dind  :  nous  le  remercions  très  vivement,  ainsi  que  ses  internes,  pour  la 
grande  obligeance  avec  laquelle  ils  nous  ont  aidé  dans  nos  recherches. 

*  Société  vaudoise  de  médecine,  novembre  1900,  Rev.  tnéd.  de  la  A'uisve 
rom.,  déc.  1900  et  Therapeutische  Monatshefte,  déc.  1900. 
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Certes  Téther  présente  des  inconvénients  :  irritation  des 
bronches,  narcose  parfois  difficile,  pénible,  etc.,  mais  il  est  bien 
pour  le  moment  ce  que  nous  avons  de  mieux.  Pour  le  motneni^ 
car  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  impossible  d'arriver  à  mieux, 
nous  rappelant  l'exemple  de  Boyer  qui,  au  siècle  passé,  avant 
l'anesthésie,  l'hémostase  et  l'antisepsie,  déclarait  la  chirurgie 
arrivée  à  son  apogée  ! 

Les  auesthésiques  généraux,  quelque  habitude  que  nous  en 
ayons,  ont  quelque  chose  de  redoutable  et,  lorsqu'on  y  réfléchit 
bien,  on  se  demande  qui  l'on  doit  admirer  le  plus,  du  médecin 
qui  assume  la  responsabilité  de  tenir  entre  ses  mains  la  vie  de 
son  semblable,  ou  du  patient  qui  remet  sa  vie  entre  les  mains 
d'un  monsieur,  diplômé  il  est  vrai,  mais  qui  ne  mérite  peut-être 
pas  toujours  une  confiance  aussi  illimitée. 

Il  semble  donc  bien  légitime  qu'on  ait  cherché  autre  chose  ; 
l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  préconisée  par  Schleich  et  Re- 
clus, rend  de  grands  services,  mais  elle  reste  limitée  à  la  petite 
chirurgie  ou  nécessite,  pour  des  opérations  plus  considérables, 
une  technique  compliquée  et  forcément  réservée  à  quelques 
spécialistes. 

Poui-  étendre  sou  action,  on  a  cherché,  sans  grand  succès 
pratique,  à  porter  la  cocaïne  au  niveau  des  gros  troncs  nerveux 
de  la  région  à  opérer.  Il  ne  restait  plus  qu'un  pas  à  faire,  le 
plus  difficile.  En  1898,  Bier  eut  l'idée  d'anesthésier  les  mem- 
bres inférieurs  en  allant  porter  la  cocaïne  directement  au  con- 
tact des  racines  nerveuses,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  oîi 
elles  baignent. 

Une  idée  comme  celle-là  ne  vient  guère  au  jour  sans  être 
préparée  par  des  travaux  antérieurs  ;  rien  de  plus  logique,  de 
plus  normal.  Corning,  Quiiicke  ont  ouvert  la  voie,  mais  c'est 
sans  conteste  à  Bier  qu'appartient  Vidée  de  l'analgésie  intra- 
rachidienne  '. 

Cependant  un  chirurgien  français  des  plus  distingués,  connu 
par  des  travaux  scientifiques  remarquables,  se  pare  complai- 
samment  de  l'idée  de  Bier,  après  l'avoir  fait  passer  par  l'Amé- 
rique. Et  l'on  a  vu  quelques  chirurgiens  —  pas  beaucoup  — 
dire  et  écrire  couramment  :  La  mélhode  de  Tuffier. 

*  R.  Odier,  de  Genève,  daas  ua  travail  paru  en  1898  (Rev.  méd.  de  la 
Suisse  romande^  février  et  mars),  a  indiqué  les  efleîs  anestésiques  produits 
chez  les  animaux  h  la  «juite  du  badigeonnage  du  la  moelle  avec  solution  de 
cocaïne  à  10  %. 
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L'affaire,  du  reste,  est  jugée  ;  comme  l'a  dit  Reclus,  «  Tuffier 
n'a  rien  apporté  de  nouveau  au  procédé  de  Bier,  sa  méthode 
est  le  fruit  d'un  heureux  éclectisme  et  d'une  habile  synthèse  ». 
Mais  le  premier  il  a  appliqué  largement  ce  mode  d'auesthésie 
et  l'a  étudié  d'une  façon  très  complète  et  très  remarquable  ; 
nous  ne  dirons  pas  très  impartiale,  car  Tuffier,  au  lieu  d'imiter 
en  ceci  l'auteur  de  la  méthode  lui-même,  a  eu  le  tort  de  ne  pas 
insister  assez  sur  les  inconvénients  et  de  passer  à  peu  près  sous 
silence  les  accidents  survenus.  Tandis  qu'en  Allemagne  les  ré- 
serves très  nettes  de  Bier  arrêtaient  l'essor  du  procédé  nou- 
veau, en  France  les  travaux  de  Tulfter,  son  enthousiasme  pous- 
saient à  la  roue  et  la  méthode  se  vulgarisait  trop  et  trop  tôt. 

Un  nombre  considérable  de  travaux  ont  painisur  la  question, 
chaque  opérateur  cherchant  à  trouver  quelque  détail  nouveau 
de  technique  ou  de  clinique.  Il  y  a  eu  beaucoup  d'enthousiasme, 
suivi  de  la  réaction  inévitable,  nécessaire,  provoquée  par  des 
échecs  et  des  malheurs  retentissants. 

Ces  trois  années  d'expérimentation  et  d'essais  se  résument 
dans  l'opinion  émise  ce  printemps  soit  eu  Allemagne  au  XXX* 
congrès  de  chirurgie,  soit  en  France  à  l'Académie  de  médecine. 

Devant  cette  dernière  assemblée.  Reclus  chargé  de  rapporter 
sur  la  question,  déclare  —  comme  nous  le  faisions  l'année  der- 
nière en  terminant  notre  travail  —  qu'actuellement  la  méthode 
de  Bier  ne  peut  être  qu'une  méthode  d'exception.  Et  je  crois  que 
cette  opinion  est  bien  celle  de  la  plupart  des  chirurgiens. 

On  peut  clore  ici  la  première  phase  de  la  question.  A  tout 
considérer,  soit  comme  technique,  soit  comme  étude  clinique,  on 
n'a  pas  ajouté  grand'chose  à  la  première  publication  de  Bier. 
Sur  les  points  principaux  les  résultats  concordent  d'une  façon 
parfaite,  et  ceux  que  je  vais  résumer  ici  très  brièvement  peu- 
vent être  considérés  aujourd'hui  comme  classiques. 

n 

Rappelons  en  deux  mots  ce  qu'est  la  technique  : 
Avec  une  aiguille  longue  et  fine,  on  pénètre  entre  les  arcs 
vertébraux  des  dernières  vertèbres  lombaires  jusque  dans  l'es- 
pace sous-ai'achnoïdien,  où  se  trouve  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien et  les  éléments  nerveux. 

La  moelle  se  termine  au  niveau  du  corps  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  ;  donc,  à  partir  de  la  troisième  lombaire  jus- 


658 

qu'au  sacrum,  on  ne  risque  pas  de  la  léser;  il  est  tout  à  fait 
indifférent,  je  crois,  de  faire  la  piqûre  dans  le  troisième  ou  le 
quatrième  espace  lombaire  ou  dans  l'espace  sacro-lombaire; 
qu'on  prenne  garde  seulement  de  ne  pas  dépasser  en  haut  la 
troisième  vertèbre  lombaire. 

Le  malade  est  assis,  légèrement  incliné  en  avant  ;  l'aiguille 
est  plantée  très  près  de  la  ligne  médiane  entre  deux  apophyses 
épineuses  ;  après  avoir  traversé  la  couche  musculaire  très 
épistisse,  elle  rencontre,  entre  les  lames  vertébrales,  les  liga- 
ments jaunes  dont  la  traversée  est  caractéristique,  offrant  une 
résistance  très  nette. 

Avec  un  peu  d'exercice  et  quelques  connaissances  anatomi- 
ques,  on  peut  dire  que  cette  petite  opération  est  très  facile  et 
réussit  presque  toujours.  Lors  de  notre  première  communica- 
tion, nous  disions  que  sur  vingt-quatre  cas,  nous  avions  échoué 
deux  fois  ;  dès  lors  nous  n'avons  plus  eu  d'échec  et  nous  som- 
mes arrivé  à  faire  la  piqûre  presque  toujours  du  premier  coup. 
Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  plus  d'exercice  ou  d'habitude  pour 
cette  opération-là  que  pour  administrer  convenablement  le 
chloroforme. 

On  peut  avoir  certains  petits  ennuis  qu'il  est  bon  de  connaî- 
tre pour  les  éviter.  L'aiguille,  si  elle  n'est  pas  en  platine,  devra 
être  renouvelée  assez  souvent  ;  la  cuisson  la  rend  cassante  ;  cet 
accident  nous  est  arrivé  une  fois  ;  il  est  très  désagréable. 

L'aiguille  peut  être  enfoncée  à  fond,  sans  qu'on  voie  sourdre 
le  liquide  céphalo-rachidien  ;  il  faut  s'assurer  qu'elle  n'est  pas 
bouchée,  en  introduisant  avec  précaution  un  fil  métallique  (man- 
drin) ;  plusieurs  fois  cette  petite  manoeuvre  nous  a  réussi  ;  il  ne. 
faut  pas  oublier  qu'il  est  facile  à  une  aiguille  aussi  fine  de 
s'oblitérer  en  parcourant  un  trajet  qui  mesure  bien  de  six  à 
sept  centimètres. 

La  pression  du  liquide  cérébro-spinal  est  extrêmement  varia- 
ble, sans  qu'il  soit  possible  d'établir  aucune  loi  dépendant  de 
l'âge  du  malade  ou  de  sa  constitution,  par  exemple. 

Nous  avons  en  général  laissé  écouler  huit  à  quinze  gouttes 
de  liquide  cérébro-spinal  ;  il  paraît  logique  de  vouloir  rétablir 
l'équilibre  en  enlevant  à  peu  près  la  quantité  de  liquide  que 
l'on  va  injecter  ;  en  fait,  ce  point-là  ne  paraît  pas  avoir  d'im- 
portance, ni  au  point  de  vue  de  l'anesthésie  elle-même,  ni  sur- 
tout au  point  de  vue  des  troubles  consécutifs.  Les  résultats  ne 
paraissent  guère  modifiés,  soit  que  l'on  injecte  immédiatement 
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la  cocaïne,  soit  qu'on  laisse  écouler  auparavant  du  liquide  céré- 
rébro-spiual.  Ce  n'est  pas  cette  très  petite  quantité  ajoutée  à 
la  masse  considérable  du  liquide  cérébro-spinal  qui  peut  trou- 
bler son  équilibre  physique. 

Quant  à  l'injection  elle-même,  elle  doit  être  faite  très  lente- 
ment; le  liquide  analgésiant  doit  être  déposé  et  non  projeté 
dans  l'espace  sous-arachnoldien. 

La  solution  très  généralement  adoptée  est  une  solution  de 
cocaïne  à  2  ^/'o  ;  on  ne  doit  jmnais  dépasser  la  dose  de  2  centigr. 
de  cocaïne. 

L'action  de  l'alcaloïde  s'exerce  sur  les  racines  nerveuses  avec 
lesquelles  il  est  mis  directement  en  contact  Cette  anesthésie  a' 
été  si  souvent  décrite  que  je  n'entrerai  pas  dans  les  détails  ;  je 
rappellerai  seulement  qu'au  bout  de  quatre  à  quinze  minutes, 
après  des  sensations  prémonitoires  très  variables,  il  se  produit 
dans  la  majorité  des  cas  une  analgésie  absolue,  remontant  jus- 
qu'au niveau  des  épines,  assez  souvent  jusqu'à  l'ombilic,  quel- 
quefois plus  haut  encore,  occupant  très  rarement  le  corps 
entier. 

Cette  analgésie  est  absolue,  elle  dure  d'une  demi-heure  à 
une  heure  et  demie  ;  elle  débute  toujours  par  les  parties  géni- 
tales, fait  que  nous  avons  noté  et  cherché  à  expliquer  dès  nos 
premières  opérations  ;  elle  s'étend  ensuite  au  domaine  du  scia- 
tique  en  entier,  puis  à  celui  du  crural  et  remonte  ainsi  par  dif- 
fusion de  la  cocaïne  jusqu'à  une  limite  assez  variable. 

Il  est  incontestable  que  cette  méthode  est  extrêmement  bril- 
lante. Celui  qui,  pour  la  première  fois,  assiste  à  une  de  ces 
opérations,  éprouve  un  saisissement  bien  légitime.  Il  n'est  évi- 
demment plus  dans  nos  habitudes  de  scier  des  os  à  des  gens 
éveillés  et  de  le  faire  tout  tranquillement,  car  le  malade  s'en 
aperçoit  à  peine,  il  ne  sent  rien.  Plus  de  souci  de  la  narcose  : 
un  aide,  et  le  plus  important,  est  supprimé.  Plus  de  ces  luttes 
épiques  avec  un  malade  qui  ne  veut  pas  s'endormir  ;  loin  de  se 
débattre  et  de  gêner  l'opérateur,  le  patient  aide  à  l'opération 
et  prend  lui-même  la  position  la  plus  favorable. 

Malheureusement,  il  ne  suffit  pas  à  une  méthode  d'être  bril- 
lante, il  faut  encore  qu'elle  soit  sûre.  En  voulant  supprimer  les 
dangers  réels  de  la  narcose,  on  ne  doit  pas  exposer  le  malade  à 
des  dangers  plus  grands  encore. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  avantages  très  réels  qu'elle 
présente,  il  nous  faut  examiner  les  inconvénients  et  les  dangers 
de  la  méthode. 
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Parmi  les  inconvénients,  plusieurs  nous  paraissent  légers. 
Un  chirurgien  distingué  d'Angers,  Monprofit,  déclare  qu'il  n'a 
pas  le  temps  de  recourir  à  une  méthode  d'anesthésie  qu'il  ne 
voudrait  pas  confier  à  un  aide,  mais  il  ne  nous  semble  pas  plus 
dangereux  de  confier  la  piqûre  à  un  aide  que  de  lui  confier  le 
chloroforme,  —  même  moins  ! 

Quant  au  reproche  de  faire  assister  les  malades  à  l'opération 
qu'ils  subissent,  il  nous  parait  de  peu  de  valeur  ;  nous  n'y  avons 
jamais  vu  d'inconvénient. 

L'instabilité  des  solutions  de  cocaïne  constitue  à  mon  avis  un 
désagrément  plus  sérieux,  mais  pourquoi  n'obtiendrait-on  pas 
de  bonnes  solutions  de  cocaïne  aussi  bien  que  du  chloroforme 
pur  ?  Il  n'y  a  qu'à  les  préparer  avec  le  plus  grand  soin,  en  pe- 
tite quantité,  le  jour  môme  de  l'o^iération.  Tous  ces  desiderata 
ne  sont  certainement  pas  irréalisables. 

Passons  à  des  inconvénients  plus  sérieux. 

La  méthode  est  limitée  à  un  segment  du  corps.  Ce  ne  peut 
être  là  qu'une  constatation  et  non  un  reproche;  nous  y  revien- 
drons plus  loin. 

Elle  peut  échouer.  Tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés 
de  la  question  ont  observé  des  cas  où,  en  dépit  d'une  injection 
parfaite,  l'anesthésie  ne  s'est  pas  produite  ou  a  été  insuffisante. 
Il  faut  bien  s'entendre  ;  nous  ne  parlons  pas  ici  des  observations 
assez  nombreuses  où  l'échec  peut  être  imputé  à  une  faute  de 
technique  ou  à  une  solution  suspecte,  mais  bien  des  cas  où, 
sans  aucune  cause  d'erreur  possible,  avec  une  solution  dont  le 
pouvoir  a  été  reconnu,  le  malade  persiste  à  réagir  plus  ou 
moins  complètement  à  la  douleur.  Quelques  patients  —  le  nom- 
bre n'en  est  pas  négligeable  —  sont  réfractaires  à  la  cocaïne 
comme  analgésique,  sans  être  pour  cela  absolument  à  l'abri 
des  accidents  d'intoxication  ;  il  n'y  a  malheureusement  aucun 
signe  qui  permette  de  reconnaître  d'avance  ces  malades-là.  Il 
semble  que  les  échecs,  complets  ou  partiels,  ont  été  plus  fré- 
quents dans  les  dernières  séries  d'observations.  Ce  fait  s'expli- 
que aisément  par  la  crainte  salutaire  inspirée  par  la  cocaïne. 
De  3  à  4  ctgr.  injectés  au  début,  on  est  vite  redescendu  à  1, 
1  72  et  2  ctgr.  comme  dose  à  ne  dépasser  sous  aucun  prétexte. 

Or  si,  comme  nous  l'avons  indiqué,  il  n'y  a  pas  de  rap- 
port constant,  absolu,  entre  la  dose  de  cocaïne  et  l'analgésie 
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qu'elle  produit,  il  est  cependant  certain  que  ce  rapport  existe 
en  général,  et  qu'un  malade  qui  reste  réfrafctaire  à  une  dose  de 
1  ou  1  V»  ctgr.  ne  le  sera  plus  à  2  ou  3. 

Sans  vouloir  ennuyer  le  lecteur  par  des  détails  de  statistique, 
je  pense  qu'il  est  nécessaire  de  donner  ici  quelques  renseigne- 
ments sur  notre  propre  série,  qui  comporte  70  observations. 

Il  s'agissait  25  fois  d'opérations  sur  les  extrémités  inférieu- 
'  res,  27  sur  les  parties  génitales  et  15  sur  la  zone  du  bassin  (la 
plupart  pour  hernies).  Au  début,  deux  opérations  ont  été  entre- 
prises sur  le  segment  supérieur  du  corps,  mais  sans  succès  au- 
cun. Enfin,  dans  un  cas,  l'injection  a  été  faite  dans  un  but 
purement  médical. 

La  plupart  de  ces  opérations  ressortissaient  à  la  petite  chi- 
rurgie. Quelques-unes  pourtant  étaient  plus  importantes  et  né- 
cessitaient une  anesthésie  d'assez  longue  durée  (opérations 
osseuses  de  Pirogofi',  Vladimiroflf-Mikulicz,  etc.)  ;  M.  le  prof. 
Rapin  a  exécuté  avec  plein  succès  sous  anesthésie  lombaire  une 
hystérectomie  vaginale. 

Nous  venons  de  dire  que  la  méthode  peut  échouer.  Voyons 
un  peu  quelle  est  la  proportion  des  échecs. 

Sur  nos  70  observations,  nous  notons  52  succès  absolus, 
c'est-à-dire  que  52  fois  l'opération  a  pu  être  menée  d'un  bout 
à  l'autre  sans  que  le  patient  ait  éprouvé  la  moindre  sensation 
douloureuse. 

Six  fois  le  succès  n'a  pas  été  complet  :  l'opération  a  pu  être 
terminée  sans  avoir  recours  à  la  narcose,  mais  le  malade  n'a 
pas  été  complètement  anesthésie. 

Dans  huit  cas  il  y  a  eu  échec  absolu,  sans  que  la  cause  en 
soit  nettement  explicable. 

Enfin  quatre  fois  il  y  eut  des  erreurs  de  technique  qui  ne 
permettent  pas  d'utiliser  ces  observations. 

En  résumé,  66  observations  sur  lesquelles  52  succès  et  14 
échecs  (complets  ou  partiels)  ;  la  proportion  de  ces  derniers  se- 
rait d'à  peu  près  un  sur  cinq. 

Certes  ce  chiiîre  est  élevé  et  l'inconstance  de  la  méthode  est 
un  inconvénient  sérieux,  mais  elle  ne  la  condamne  pas  et  ne 
constitue  pas  un  danger. 

Si  la  cocaïne  bornait  ses  eil'ets  à  provoquer  une  anesthésie 
même  assez  souvent  imparfaite,  elle  resterait  précieuse  quand 
merne^  mais  tel  n'est  pas  le  cas  ;  à  côté  de  cette  analgésie  si 
remarquable,  elle  produit  des  accidents  immédiats  et  éloignés 
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qui  dooiieut  à  réfléchir  et  démontrent  une  fois  de  plus  com- 
bien la  cocaïne  doit  être  maniée  avec  prudence  et  circonspec- 
tion. 

IV 

Retraçons  en  deux  mots  la  symptomatologie  des  accidents 
immédiats  : 

La  face  du  malade  devient  pâle,  angoissée,  se  couvre  de 
sueur  froide  ;  puis  viennent  des  nausées,  des  vomissements  ;  le 
pouls  s^accélère  et  se  déprime  un  peu.  Il  survient  parfois  des 
tremblements,  très  rarement  de  la  défécation  involontaire. 

Ces  accidents  débutent  en  général  dix  à  vingt  minutes  après 
rinjection,  et  leur  durée  comme  leur  intensité  est  très  variable. 
La  plupart  du  temps  ils  sont  fugaces  et  n'ont  rien  de  plus  in- 
quiétant que  le  malaise  ressenti  par  un  malade  opéré  sans  nar- 
cose pour  une  bagatelle  quelconque.  Trois  fois  seulement  ils 
nous  ont  surpris  par  leur  intensité  et  leur  durée. 

Voyons  maintenant  quelle  est  leur  fréquence.  Nous  les  avons 
notés  17  fois  sur  nos  70  observations,  donc  à  peu  près  dans  un 
quail  des  cas. 

Là  encore  nous  remarquons  leur  fréquence  plus  considérable 
dans  notre  première  série  et  leur  diminution  avec  rabaissement 
de  la  dose  de  cocaïne  injectée,  sans  que  ce  rapport  soit  constant 
cependant. 

Si  nous  même  n'avons  eu  à  déplorer  aucun  accident  grave 
immédiat,  il  n'en  a  pas  toujours  été  ainsi  pour  d'autres  et  nous 
trouvons  relatées  dans  le  rapport  de  Reclus  des  observations 
où  les  accidents  immédiats  ont  revêtu  une  intensité  des  plus 
alarmantes  avec  les  caractères  que  nous  avons  observés  nous- 
méme  à  un  faible  degré.  Mais  il  est  important  de  noter  qu'au- 
cun malade  n'a  succombé  sur  la  table  d'opération  '. 

^  Au  moment  où  nous  corrigeons  les  épreuves  de  ce  travail,  nous  prenons 
ooniiaissance  d'une  communication  de  Legueu  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  le  G  novembre  {Semaine  médicale^  13  novembre),  dans  laquelle  ce 
chirurgien  relate  deux  ras  de  mort  immédiate,  sur  la  tahle  d'opération,  k  la 
suite  d'une  rachicocaïnisation.  Dans  les  deux  cas  la  dose  injectée  était  infé- 
rieure à  2  ctgr. 

Nous  transcrivons  presque  textuellement  ces  deux  observations.  —  Dans 
Tune,  il  s'agis^ait  d'un  homme  qui,  dans  une  chute  déterminée  par  un  ictus 
apoplectique,  s'était  fait  une  rupture  du  tendon  du  triceps  du  côté  gauche  : 
le  malade  était  cardiaque,  athéromateux,  congestionné  et  emphysémateux. 
Dix  minutes  après  l'injection,  agitation  et  exitus  en  deux  ou  trois  minute>. 
L'autopsie  ne  put  ^tre  pratiquée.  —  L'autre  observation  est  celle  d'un  ma- 
lade atteint  de  hernie  étranglée  et  qui  se  trouvait  dans  un  état  général 
extrêmement  mauxais  :  six  minutes  après   l'injection,   il  fut  pris  d'anxiété. 
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Â  ces  accidents,  les  partisans  systématiques  de  la  cocaïne 
opposent  les  alertes  et  les  accidents  du  chloroforme  ou  de 
l'éther,  qui  ne  sont  certes  pas  rares  et  souvent  tout  aussi  alar- 
mants. Mais  si  Ton  désire  changer  de  méthode,  c'est  précisé- 
ment pour  avoir  quelque  chose  de  mieux  ! 

Voilà  pour  les  accidents  immédiats.  En  somme,  on  pourrait 
encore  passer  là-dessus,  mais  il  y  a  encore  des  accidents  éloi- 
gnés qu'il  importe  de  bien  mettre  en  lumière,  sans  en  atténuer 
ni  en  forcer  la  valeur  ;  pour  faille  une  critique  impartiale  de 
la  méthode,  il  faut  en  peser  les  dangers  après  en  avoir  vu  les 
avantages. 

Ces  accidents  éloignés  sont  très  fréquents  et  très  variables. 
Ils  vont  d'une  simple  lourdeur  de  tête  à  des  troubles  intenses 
extrêmement  pénibles  (céphalées,  nausées,  vomissements). 

Us  débutent  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  quelques 
heures  après  l'injection,  souvent  avec  élévation  de  température j^ 
6t  durent  un,  deux,  trois  jours  et  même  davantage. 

Nous  pouvons  dire  que  rarement  le  malade  se  trouve  la  tête 
absolument  libre  après  l'opération  (dans  20  cas  à  peine  sur  70 
observations).  Ce  n'est  souvent  qu'une  céphalée  légère  et  très 
supportable,  lorsque  le  malade  reste  absolument  immobile. 
Par  contre,  22  fois  les  douleurs  ont  été  intenses  avec  tous  les 
caractères  de  violentes  migraines  (^nausées  et  vomissements). 

Deux  malades  seulement  nous  ont  vivement  inquiétés.  L'un 
d'eux  a  présenté  des  symptômes  raéningitiques  très  nets  ;  il 
s'agissait  d'un  homme  de  cinquante  ans  et  demi,  très  affaibli 
par  une  longue  suppuration;  quelques  heures  après  l'injection 
i^0,02  ctgr.),  céphalées  intolérables,  tremblements,  contractu- 
res des  extrémités  supérieures,  prostration,  obnubilation,  pouls 
lent,  douleurs  en  ceinture,  contractions  fibrillaires  de  la  face  ; 
ces  symptômes  persistèrent  en  s'atténuant  graduellement  pen- 
dant trois  jours.  L'autre  malade  était  une  femme  atteinte  de 
myocardite  et  très  faible  ;  les  accidents  furent  de  toute  autre 
nature  :  faiblesse  cardiaque,  syncope,  pouls  rapide,  filiforme; 
chez  cette  malade  qui  avait  subi  une-  opération  grave,  se  dé- 
clara une  péritonite  du  petit  bassin  ;  le  rôle  fâcheux  de  la  co" 
caïne  ne  nous  paraît  pas  indiscutable. 

de  sueurs  froides  :  sa  respiration  se  ralentit,  ses  pupilles  se  dilatèrent  et 
quelques  minutes  après  il  était  mort.  L'autopsie  révéla  des  lésions  rénales 
très  accentuées. 

Ces  deux  faits  ne  peuvent  qu'appuyer  les  réserves   très  expresses   et   les 
conclusions  formulées  dans  notre  travail. 


^m^' 
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^  Des  faits  analogues  ont  été  publiés  par  d'autres  ;  ils  nous 

amènent  par  une  gradation  toute  naturelle  à  parler  des  ccls  de 
morts  impiUailes  à  la  méthode  de  Bier. 

Tuftier  n'en  veut  point  voir,  mais  Reclus  n'en  voit-il  pas 

trop  ?  C'est  là  qu'il  faut  agir  avec  circonspection  et  se  garder 

p    ■  de  toute  idée  préconçue.  En  réalité,  il  est  souvent  bien  difficile 

de  dire  d'une  façon  certaine  si  la  mort  a  été  due  à  la  cocaïne, 
si  elle  n'eût  pas  été  évitable  en  prenant  quelques  précautions 
ou  s'il  ne  s'est  pas  agi  tout  simplement  d'une  coïncidence  dé- 
sastreuse. 

Reclus  dans  son  rapport*  relate  six  cas  de  mort. 

1**  Celui  de  Julliard  (de  Genève),  rupture  d'un  anévrysme  de 
la  sylvienne,  ne  paraît  guère  être  imputable  à  la  méthode. 
2°  Celui  de  Henneberg  moins  encore,  semble-t-il  ;  le  malade 
mourut  quinze  jours  après  une  ponction  lombaire,  sans  injec- 
tion, d'une  njéningite  tuberculeuse  ;  il  y  eut,  nous  dit  Reclus, 
une  hémorragie  de  la  queue  de  cheval  ;  mais  comment  cette 
petite  hémorragie  pourrait-elle  avoir  provoqué  la  mort  ?  (c'est 
ce  que  nous  ne  saisissons  pas  bien.  3^  Celui  de  Dumont  (de 
Berne)  ne  saurait  à  notre  avis  être  mis  sur  le  compte  de  la 
cocaïne  ;  le  malade  a  succombé  le  sixième  jour  à  des  accidents 
de  tuberculose  généralisée. 

Restent  trois  observations  :  l'une  est  celle  de  Tuffier  ;  son 
malade  est  pris,  deux  heures  après  l'opération,  d'asphyxie  et 
meurt  presque  soudainement.  A  l'autopsie  on  trouve  un  œdème 
aigu  des  poumons  et  des  lésions  mitrales.  Nous  pensons  comme 
Reclus  qu'il  n'y  a  aucun  motif  plausible  pour  innocenter  la 
cocaïne.  Sur  les  deux  autres  morts  qu'ont  eu  à  déplorer  deux 
chirurgiens  de  Bucarest,  nous  n'avons  pas  de  détails  ;  il  n'y 
eut  pas  d'autopsie.  D'après  les  opérateurs,  la  terminaison  fatale 
serait  due  à  la  cocaïne  ;  dans  l'un  des  cas  elle  survint  vingt 
heures  après  l'injection,  le  malade  ayant  présenté  du  délire,, 
des  lipothymies,  de  la  somnolence,  une  température  de  39'*,9  et 
un  pouls  à  125. 

Depuis  lors  on  a  publié  deux  nouveaux  cas  d'accidents 
mortels  : 

L'un  est  dû  au  D'  ProufF  (de  Morlaix)  et  concerne  une  ma- 
lade de  62  ans  qui  fut  opérée  pour  un  corps  étranger  de  la 
plante  du  pied  à  l'aide  d'une  injection  de  0,01  ctgr.  de  cocaïne. 
L'anesthésie  fut  parfaite,  sans  trouble  aucun  ;  la  malade  se  leva 

i  Presse  médicale^  11  mai  1901. 


665 

et  retourna  chez  elle  à  pied.  Quatre  heures  après,  douleurs  lom- 
baires intenses;  sept  heures  après,  pâleur  de  la  face,  angoisse 
extrême,  pouls  petit,  rapide  ;  on  la  fait  marcher  encore  ;  dix- 
neuf  heures  après  l'injection  elle  était  morte.  Il  n'y  eut  pas 
d'autopsie. 

L'autre  cas  a  été  publié  par  le  D'  Bousquet  (de  Clerraont- 
Ferrand)  en  juillet  dernier.  Femme  atteinte  de  hernie  crurale 
étranglée,  injection  de  0,02  ctgr.  de  cocaïne  ;  accidents  cardio- 
pulmonaires  extrêmement  graves  :  pâleur,  dyspnée,  pouls  fili- 
forme, puis  agitation  terrible  et  mort  quelques  heures  plus  tard 
(seize  heures  après  l'injection  ?).  Là  non  plus  il  n'y  eut  pas 
d'autopsie. 

Tout  récemment  encore  les  journaux  politiques  ont  parlé 
d'un  accident  mortel  survenu  dans  un  hôpital  de  Paris.  Le 
D'  Lyot  a  bien  voulu  nous  communiquer  quelques  renseigne- 
ments à  ce  sujet  :  Il  s'agit  d'une  malade  arrivée  dans  son  ser- 
vice en  pleine  septicémie  (température,  la  veille  et  le  jour  même. 
de40%6)  avec  une  plaie  articulaire  infectée.  L'injection  d'un  cen- 
tigramme de  cocaïne  ne  fut  suivie  ni  immédiatement,  ni  dans 
la  journée  d'aucun  phénomène  particulier.  La  mort  survint  le 
lendemain  et  l'autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  de  l'axe  céré- 
bro-spinal. Voilà  le  cas  dont  l'indiscrétion  d'un  commissaire  de 
police  a  fait  retentir  la  presse  ! 

En  résumé  nous  aurions  donc  cinq  moi-ts  qui  peuvent  être 
imputées  à  la  méthode.  ()r  le  nombre  des  opérations  pratiquées 
à  l'aide  de  l'injection  sous-aracnoïdienne  lombaire  atteint  ap- 
proximativement 2500.  Ce  chiffre  de  mortalité  est  très  élevé, 
comparé  à  celui  de  la  chloroformisation  :  1  sur  2800,  et  de  l'éthé- 
risation  :  1  sur  7000  (Reclus). 

Est-ce  qu'il  condamne  la  méthode?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  faut 
se  rappeler  les  débuts  du  chloroforme  et  de  l'éther  et  les  acci- 
dents nombreux  qui  les  ont  accompagnés.  Qu'on  se  souvienne 
des  polémiques  d'alors  et  qu'elles  nous  servent  d'enseignement. 
On  n'a  pas  renoncé  aux  anesthésiques,  on  les  a  perfectionnés. 
Il  n'est  pas  impossible  que  le  même  sort  soit  réservé  à  la  mé- 
thode de  Bier,  actuellement  à  sa  période  de  début  et  de  tâton- 
nements. 

V 

Pour  remédier  aux  accidents,  il  faut  en  rechercher  les  causes, 
et  je  pense  qu'il  faut  distinguer  de  nouveau  entre  accidents 


», 
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immédiats  et  accidents  éloignés  ;  quoique  les  uns  et  les  autres 
soient  certainement  imputables  à  la  cocaïne,  le  mécanisme  n'eu 
est  pas  absolument  le  même. 

Les  accidents  immédiats  sont  dus  à  la  diffusion  rapide  du 
toxique  dans  le  liquide  cérébro-spinal  et  à  son  action  sur  les 
centres  nerveux  supérieurs.  Cette  diffusion  est  certaine  et  a 
été  démontrée  par  des  expériences  sur  les  animaux.  La  pression 
du  liquide  cérébro-spinal  aurait  une  influence  sur  cette  diffu- 
sion et  nous  avons  mentionné,  après  Tuffier,  ce  fait  intéressant 
que  les  troubles  étaient  d'autant  plus  rapides  et  plus  intenses 
que  la  pression  était  plus  faible. 

Quant  aux  accidents  éloignés,  je  pense  qu'ils  sont  encore  dûs 
à  Faction  locale  de  la  cocaïne,  mais  à  une  action  plus  lente  se 
manifestant  sur  les  méninges  par  des  troubles  vasculaires,  d'où 
altérations  dans  la  pression  et  dans  la  constitution  du  liquide 
cérébro-spinal.  Les  dispositions  individuelles  jouent  là  un  grand 
rôle,  comme  dans  les  migraines,  avec  lesquelles  ces  accidents 
présentent  des  analogies  évidentes. 

Ravaut  et  Aubourg  (de  Paris)  ont  trouvé  que  plus  la  cépha- 
lée est  intense,  plus  la  tension  du  liquide  cérébro-spinal  est 
forte,  plus  aussi  son  aspect  est  trouble.  L'examen  histologique 
leur  a  montré  dans  la  sérosité  retirée  par  une  seconde  ponction,, 
des  éléments  polynucléaires  d'autant  plus  nombreux  que  le 
liquide  est  plus  opalescent.  Ces  éléments  sont  remplacés  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  par  des  lymphocytes  et  des  mono- 
nucléaires et  le  liquide  devient  plus  limpide.  Au  bout  de  quinze 
à  vingt  jours,  il  est  redevenu  normal,  c'est-à-dire  qu'il  ne  cou- 
tient  plus  aucun  élément  figuré.  Ces  troubles  seraient  l'expres- 
sion des  modifications  inflammatoires  de  l'enveloppe  arach- 
noïdo-pie-mérienne. 

Dans  quel  sens  chercher  le  remède  à  ces  accidents,  les  per- 
fectionnements à  la  méthode? 

La  première  idée  était  de  remplacer  la  cocaïne  par  un  agent 
moins  toxique.  Les  essais  ont  porté  sur  des  substances  parentes 
de  la  cocaïne  :  l'eucalne  et  la  tropacocalne.  La  première  n'a 
présenté  aucun  avantage  sur  la  cocaïne  ;  la  seconde  est  beau- 
coup moins  toxique  et  nous  avons  eu,  dès  le  début,  l'idée  de 
l'employer  ;  malheureusement  si  sa  toxicité  est  moindre,  sou 
pouvoir  analgésiant  est  moindre  aussi,  ces  deux  propriétés 
marchant  parallèlement.  En  fait,  les  essais  que  nous  avons 
faits  n'ont  pas  donné  de  résultats  très  supérieurs  à  ceux  de  la 
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cocaïne  et  malgré  les  indications  de  Merck,  malgré  les  expé- 
riences sur  les  animaux,  nous  n'avons  pas  trouvé  prudent  d'em- 
ployer des  doses  de  0,05  et  même  0,07  ctgr.  comme  l'ont  fait 
d'autres  opérateurs. 

Quant  aux  injections  de  quinine  faites  par  Jaboulay,  elles  ne 
paraissent  guère  être  utilisables  que  dans  un  but  médical  .^onc 
de  ce  côté-là  échec  complet,  jusqu'à  présent  du  moins. 

La  seconde  idée  a  été,  tout  en  conservant  la  cocaïne,  d^ éviter 
sa  diffusion  vers  les  cefUres. 

C'est  de  ce  côté  que  nous  avons  poussé  nos  recherches.  La 
cocaïne  devrait  être  déposée  dans  le  cul-de-sac  durai  et  y  rester 
jusqu'à  sa  résorption  complète.  Le  perfectionnement  de  la  mé- 
thode serait  à  notre  avis  de  limiter  absolument  l'action  de  la 
cocaïne  au  segment  inférieur  du  corps,  de  supprimer  ainsi  les 
accidents  et  non  pas  de  vouloir  l'étendre  plus  haut,  ce  qui  très 
probablement  ne  sera  jamais  sans  danger. 

Nous  avons  montré  dès  nos  premières  injections  que  les  ma- 
lades ne  devaient  en  aucun  cas  marcher  après  ropération.  C'est 
là  une  hardiesse  dangereuse.  Nous  évitons  de  les  mettre  à  plat, 
soit  sur  la  table,  soit  dans  leur  lit  ;  nous  élevons  la  partie  supé- 
rieure du  corps  et  nous  recommandons  à  nos  opérés  de  rester 
aussi  immobiles  que  possible.  A  part  ces  précautions  nous  avons 
cherché,  avec  d'autres,  pour  la  cocaïne  un  véhicule  plus  dense 
que  le  liquide  cérébro-spinal  et  nous  avons  employé  la  glycé- 
rine. 

Nous  sommes  arrivés  certainement  à  améliorer  notablemeat 
les  résultats  du  début.  Nos  observations  et  nos  expériences  ne 
sont  pas  encore  assez  étendues  pour  permettre  des  conclusions 
fermes,  mais  j'ai  l'impression  que  c'est  dans  cette  voie  qu'il 
faut  continuer  à  chercher. 

VI 

En  terminant,  nous  n'essayerons  pas,  comme  on  l'a  fait  de 
divers  côtés,  de  poser  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  méthode.  Je  crois  qu'actuellement  il  vaut  mieux  s'abste- 
nir, les  unes  et  les  autres  étant  encore  trop  indécises  pour  être 
réellement  utilisables. 

Disons  seulement,  d'après  notre  propre  expérience,  que  l'in- 
iection  nous  semble  sans  danger  chez  des  sujets  jeunes  ou  dans 
la  force  de  l'âge,  robustes,  sans  vice  organique  grave;  mais 
que,  par  contre,  chez  des  malades  âgés,  faibles,  peu  résistants» 
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elle  ne  saurait  être  employée  en  toute  sécurité.  Comme  on  le 
voit,  à  ce  point  de  vue  la  méthode  nouveUe  ne  présente  pas,  pour 
le  moment,  d'avantage  sur  les  anesthésiques  généraux. 

Tel  est  l'état  actuel  de  la  question.  Je  crois  n'avoir  mis  dans 
mes  appréciations  ni  hostilité  ni  enthousiasme  exagérés.  Je 
pense  qu'il  serait  fâcheux  d'enterrer  la  méthode,  mais  qu'il 
serait  plus  fâcheux  encore  de  vouloir  la  vulgariser,  dans  l'état 
où  elle  se  trouve  aujourd'hui.  Elle  reste  à  l'étude. 

La  méthode  de  Bier  a  excité  partout  un  étonnement  et  une 
admiration  bien  légitimes.  Est-elle  jugée  définitivement?  Non. 

On  lui  a  reproché  d'être  incomplète  ;  mais,  comme  à  la  plus 
belle  fille  du  monde,  on  ne  peut  lui  demander  plus  qu'elle  ne 
peut  donner. 

On  lui  a  reproché  d'être  inconstante;  c'est  un  sérieux  défaut, 
mais  on  s'en  corrige. 

On  lui  a  reproché  d'être  peu  rassurante  et  dangereuse  et  de 
ce  côté  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'elle  soit  à  l'abri  de  tout 
reproche. 

Le  second  pas  reste  à  faire  :  rendre  la  méthode  inoffensive, 
et  celui  qui  atteindra  ce  but  pourra  avec  justice  joindre  son 
nom  à  celui  de  Bier. 


Les  dérivés   de  la   morphine  utilisés  en   thérapeutique. 

Etude  pharmacodynamique. 

Par  le  prof.  A.  Mayor. 


INTRODUCTION. 

Dans  le  courant  de  ces  dernières  années,  ont  fait  leur  appa- 
rition dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  médicale,  quelques 
substances  dérivées  de  la  morphine  par  substitution,  à  l'un  des 
atomes  d'hydrogène  de  ce  corps,  d'un  groupement  nouveau. 

On  sait  que  deux  des  atomes  d'hydrogène  de  la  morphine  : 
C*"H*^Az  0\  appartiennent  à  deux  hydroxyles,  l'un  de  nature 
phénolique,  l'autre  de  nature  alcoolique  ;  ensortequela  formule 

OH 
de  tout  à  l'heure  peut  s'écrire  :  C'H^'Az  0<X„-  L'on  sait 

OH 

également  que  c'est  dans  l'hydroxyle  phénolique  seulement, 

que  l'atome  d'hydrogène  peut  être  remplacé  par  un  radical 
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alcoolique.  Cette  substitution  permet  d'obtenir  une  série  de 
substances  homologues,  série  dont  le  premier  terme  étant  la 
morphine,  le  deuxième  se  trouve  être  la  codéine.  Grimaux  *  en 
effet  nous  a  enseigné  que  la  codéine  n'est  qu'une  méthylmor- 
phine,  une  morphine  dont  l'hydroxyle  est  remplacé  par  un  mé- 

thoxyle  :  C^H'^Az  0<  ,et  il  a  donné,  de  ce  fait,  la  preuve 

OH 

absolue,  en  partant  de  la  morphine  pour  reconstituer  la  codéine 
par  synthèse  partielle. 

En  outre,  Grimaux  avait  obtenu  certains  des  homologues 
supérieurs  de  cette  série,  en  particulier  l'éther  éthylique  de  la 

morphine  :  C'^H^^Az  0<    ,     ,  auquel  il  avait  donné  le  nom 

OH 

de  codéthyline.  Cette  substance  fut,  à  l'époque,  examinée  au 
point  de  vue  pharmacodynamique  par  Bochefontaine,  puis,  un 
peu  plus  tard,  par  Stockraan  et  Dott  *.  On  lui  donne  aujour- 
d'hui, avec  raison,  le  nom  d'éthylmorphine  ;  et  c'est  son  chlor- 
hydrate, qu'en  1898  la  maison  Merck  a  présenté  au  commerce 
sous  le  nom  de  dionim,  après  qu'il  eut  été  étudié  de  nouveau 
chez  l'animal,  puis  administié  à  l'homme,  par  von  Mering. 

La  dionine  est  une  poudre  blanche,  cristalline^  sans  odeur ^  de 
goût  modérément  amer.  Elle  est  très  soluble  dans  Veau  (1 :  7)^  et 
dans  l'alcool. 

Auparavant  la  même  maison  avait  mis  en  circulation, 
sous  le  nom  de  péronine,  le  chlorhydrate  d'une  base  obtenue 
par  introduction,  dans  la  formule  de  la  morphine,  du  radical 
d'un  alcool  aromatique,  l'alcool  benzylique.  La  péronine  est 
donc  le  chlorhydrate  de  la  benzylraorphine,  dont  la  formule 

peut  être  écrite  :  C»^H«^Az  o<^-^^'-^"^*. 

La  péronine  se  présente  sous  forme  de  fines  aiguilles  incolores, 
brillantes,  de  saveur  bridante,  difficilement  sohibles  dans  l'alcool 
absolu^  un  peuplas  soluhles  dans  Veau. 

Mais,  si  les  substitutions  par  un  radical  alcoolique  ne  sont 
praticables  que  dans  l'hydroxyle  phéuolique,  il  n'eu  est  plus  de 
même  des  substitutions  par  un  radical  d'acide,  lesquelles  ont 
été  tentées  sans  avoir  donnéjusqu'à  présent  d'autre  corps  inté- 

*Ed.  Grimaux.  Sur  quelques  dérivés  de  la  morphine.  Annales  de  chimie 
et  de  physique.  T.  XXVII,  1882,  p.  273. 

*  R.  Stockman  et  D.-B.  Dott,  Report  on  the  pharmacology  of  morphiu 
and  its  dérivâtes.   British  med.  Journal,  1890,  T.  II,  p.  189. 
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ressant  en  thérapeutique  que  celui  que  Wright  avait  obtenu 
déjà  en  1874,  en  étudiant  les  dérivés  acétylés  de  la  morphine. 
Ce  corps,  la  diacétylmorphine,  résulte  de  la  substitution  d*uu 
groupe  acétyle  à  Tatome  d'hydrogène,  dans  chacun  des  deux 
hydroxyles  de  la  morphine.  La  diacétylmorphine  fut  étudiée, 
au  point  de  vue  pharmacodynamique,  par  ;StockmaQ  et  Dott\ 
qui  lui  attribuent  une  action  semblable  k  celle  de  la  mono- 
acétylmorphine.  Elle  fut  présentée  plus  tard  sous  le  nom  d^ hé- 
roïne, et  après  les  recherches  expérimentales  nouvelles  et 
plus  complétas  de  Dreser^  par  la  maison  Bayer,  d'Ëlberfeld. 

L'héroïne  répond  donc  à  la  formule  :  J^!^^  ^>C''H'^Az  O. 

CH  CO  O 

EUe  se  présente  sous  la  forme  cTune  pondre  blanc/ie,  très  fine, 
cf^istulUne,  inodore,  de  saveur  légèrement  amère,  et  de  réaction 
alcaline.  Difficilement  sohible  dans  l'eau,  sa  mise  en  solution 
devient,  au  contraire,  assez  facile  par  adjonction  de  quelques 
gouttes  d'acide  acétique,  ou  mieux,  d'acide  chlorhydrique. 

Il  est  intéressant,  au  point  de  vue  de  la  pratique  médicale, 
de  comparer,  quant  à  leur  solubilité  dans  Teau,  ces  substances 
nouvelles,  entre  elles  d'une  part,  avec  la  morphine  et  la  codéine 
d'autre  part.  Nous  trouvons  les  éléments  de  cette  comparaison 
dans  le  tableau  suivant  : 

Réaction  acide. 

Phosphate  de  codéine .    .    .    .    1:4 

Dionine 1:7 

Chlorhydrate  de  codéine .    .    .    1 :  20 
Chlorhydrate  de  morphine  .     .     1  :  24 

Codéine 1  :  78 

Péronine 1  :  133 

Héroïne  .  .  presque  insoluble  ;  faci- 
lement soluble  par  adjonction  de 
quelques  gouttes  de  HCl. 

Il  faut  ajouter  que  l'on  recommande  actuellement,  après  Eu- 
lenburg,  le  chlorhydrate  d'héroïne  neutre,  et  soluble  à  raison 
de  1 : 2,  chlorhydrate  que  Bayer  accuse,  comme  tous  les  autres 
sels  neutres  d'héroïne,  d'être  hygroscopique. 

>  R.  Stockman  et  D.-B.  Dott,  loc.  cit. 

*  Dreser,  Uber  die  Wirkun^^  einiger  Derivate  des  Morphine  aut  die  Ath- 
mung.  Pfiyger's  Archiv.  f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  72,  p.  485,  et  Pharmaco- 
logische  iib.  einige  Morphinderivate.  Therapeutische  Monatskefte,  1898, 
p.  509. 

8  Merch's  Bericht  iiber  das  Jahr  1898.  Darmsiadt,  Januar  1899. 
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Ce  que  l'on  réclamait  de  ces  substances  dérîyéeâ  de  la  mor- 
phiûe,  c'était  d'en  posséder  les  qualités  sans  en  présenter  les 
défauts.  On  les  utilisa  d'abord  comme  médicaments  sédatifs  de 
la  toux.  Puis  on  leur  demanda  de  calmer  la  dyspnée,  de  suppri- 
mer la  douleur,  de  rappeler  le  sommeil.  Entiii,  les  médecins  qui 
ont  à  diriger  les  cures  de  sevrage  des  morphinomanes,  teatè- 
reot  de  rendre  ce  traitement  moins  péuible  par  la  substitution, 
au  poison  habituel,  de  l'un  de  ses  dérivés.  Us  espéraient  ainsi 
diminuer  le  malaise,  et  supprimer  les  accidents  qu'entraîne  la 
privation  de  la  morphine,  et  cela  sans  inconvénients,  puisque, 
disait-on,  les  nouveaux  médicaments  ne  possédaient  pas  cette 
qualité  dangereuse,  chez  leur  ainée,  de  produire  l'euphorie.  Un 
coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  que  je  donnais  tout  à  l'heure, 
expliquera,  puisqu'ici  il  fallait  employer  l'injection  hypodermi- 
que, que  l'on  se  soit  adressé  plus  volontiers  à  la  dionioe  :  la 
péronine  était  trop  peu  soluble  ;  l'héroïne  ne  fut  employée 
qu'ultérieurement,  sous  foinne  de  chlorhydrate. 

Kntin,  entre  temps,  l'on  s'aperçut  que  les  substances  dont  je 
viens  de  parler  amènent,  lorsqu'on  les  instille  dans  l'œil,  une 
analgésie  assez  analogue  à  celle  que  produit  la  cocaïne,  mais 
sans  que  la  pupille  se  dilate,  tandis  que,  d'autre  part,  la  con- 
jonctive s'injecte  et  s'œdématie  ;  phénomène  qui.  dans  certaines 
affections  oculaires,  peut  présenter  des  avantages,  qui  ailleurs, 
en  cas  d'opération  par  exemple,  offre  des  inconvénients  sérieux. 
Il  s'agit  ici,  disons-le  dès  maintenant,  d'un  point  que  je  lais- 
serai entièrement  de  côté  dans  ce  travail.  Puisqu'il  peut  être, 
et  qu'il  a  été  en  effet,  suffisamment  étudié  chez  l'homme,  il  n'y 
a  pas  lieu  d'invoquer  la  thérapeutique  expérimentale  et  compa- 
rée, pour  en  obtenir  un  supplément  d'information.  L'expérience, 
lorsqu'elle  est  conduite  avec  intelligence,  ne  peut  faire  courir 
aucun  danger  au  malade,  et  elle  est,  chez  lui,  infiniment  plus 
instructive  qu'elle  ne  pourrait  l'être  chez  le  chien  ou  le  lapin. 

Par  contre  l'expérimentation  chez  l'animal  peut  nous  donner 
des  renseignements  importants  eu  ce  qui  touche  d'autres  côtés 
de  la  question. 

Mais  pour  nous  rendre  compte  du  genre  de  problèmes  que 
Dous  aurons  à  résoudre  à  son  aide,  il  nous  faut  examiner,  lout 
d'abord,  quelles  sont  les  circonstances  cliniques  dans  lesquelles 
on  a  utilisé  les  corps  objets  de  notre  étude,  et  les  résultats  thé- 
rapeutiques qu'ils  ont  fournis.  Je  me  bornerai  presqu'exclusi- 
vement  ici,  à  jeter  un  coup-d'œil  général  sur  ce  qui  a  été  pu- 
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blié,  dans  ces  dernières  années,  au  sujet  de  l'héroïne  et  de  la 
dionine.  Car,  pour  ce  qui  est  de  la  péronine,  après  avoir  joui 
de  quelque  vogue,  elle  est  quasi  délaissée.  Est-ce  à  tort,  comme 
semble  le  penser  Laumonier  *?  Je  ne  le  crois  pas.  J'ai  déjà  eu 
l'occasion  *  d'indiquer  que  cette  substance  est  un  poison  du 
cœur  très  puissant.  Je  reviendrai  sur  ce  fait,  et  je  montrerai 
combien,  à  ce  point  de  vue,  la  péronine  diflFère  de  la  morphine 
et  de  ses  autres  dérivés,  combien  aussi  elle  leur  est  inférieure 
en  thérapeutique. 

PREMIÈRE  PARTIE 

L'héroïne  et  ia  dionine  en  thérapeutique. 

I.  —  Circonstances  dans  lesquelles  ont  été  tUiliséi  les  drivés 

nouveaux  de  la  morphine. 

§1.  —  Affections  des  voies  respiratoires, 

a)  Dans  les  affections  carad  risées  principalement  par  la  toux, 
l'héroïne  s'est  montrée,  dès  son  apparition,  un  bon  médicament 
entre  les  mains  de  Strube'  et  de  Floret*,  qui  en  chantent  mer- 
veilles. Dans  un  second  travail  paru  en  1899,  Floret  constate 
que  les  résultats  de  Weiss*,  de  Strube,  de  Manges*  sont  en- 
tièrement d'accord  avec  les  siens.  Nous  pouvons  y  ajouter  ceux 
de  Holtkamp\  de  Beketov%  de  Kunkel®,  de  Manquât***,  de 
Fereira'S  deBougrier'*,  etc. 

1  J.  Laumonier,  Propriétés  thérapeutiques  de  quelques  dérivés  récents 
de  la  morphine.  Les  Nouveaux  Remèdes^  1901,  n"  17,  p.  385. 

2  A.  Mayor,  La  péronine,  son  action  sur  la  toux.  Rev.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1898.  p.  315. 

3  G.  SïRUBK,  Mittheilung  iib.  therap.  Versuche  mit  HeroTn.  l  erliner 
klinische  Wochenschvift ,  1898,  p.  45.  (Therap.  Beilage.) 

*  Floret.  Klinische  Versuche  iib.  die  Wirkung  des  herqïns.  Therap. 
Monatsh<;fte.  1898,  Sept.:  et  :  Weiteres  iib.  Heroïu.  Ibid.  :  1899  p.  327. 

*  J.  Weiss,  Heroïn,  eiu  neuesSubstituenz  des  Morphins.  Die  Heilkunde^ 
1898. 

*  M.  Manges,  The  Treatment  of  coughs  with  heroïn.  Neic-York  med. 
Journal,  1898,  n°  20  (nov.). 

'  I.  HoLTKAMP,  Weitere  JVIitiheilungen  iib.  therap.  Versuche  mit  Heroïn. 
Deutsche  med.  IVochenji.^  1899.  Therap.  Beilage,  p.  25. 

8  Beketov,  Wrafsch.  1899.  Cité  iu  Merk's  Bericht  f.  1899  ;  et  :  Klini- 
sche therap.  Wochenschr..  1899,  n*»  14. 

®  KuNKEL  (de  Bonn),  Klinische  therapeutische  Wochenschr.,  1900, 
n"  21.  An.  in  Nouv.  Remàdes,  1900,  p.  302. 

*o  Manqlat,  Trois  obs.  de  malades  traités  par  l'héroïne.  Bull,  de  la  Soc. 
de  thérapeutique  de  Paris,  1899.  Séance  du  8  nov. 

"  Clémente  Fereira,  Héroïne.  Bull,  de  la  Soc.  de  thérapeutique  de 
Paris.  Séance  du  11  octobre  1899. 

*2  L.  BouGRiER,  P^tude  chimique,  physiologique  et  clinique  sur  Théroîne, 
Thèse  de  Paris,  1899. 


*  H.  Léo,  Ueber  den  therapeutischen  Werth  des  HeroYns.  Deutsch.  med. 
Wochens.,  1899  O.  A.,  p.  187. 

^  KuRT-WiTTHAUER,  Ubcp  heroÏQuiï!  Miiriaticuin,  Heilhunde,  Heft.  5, 
Feb.  1900. 

'  DouBROVSKY,  Rev.  méd.  de  Vhôpital  militaire  d'Otiiaidow^  1899, 
!!••  1  et  2  (An.  in  Presse  med.,  1900,  I,  p.  216). 

^Alb.  Fraenkël,  IJber  Morphinderivate  u.  ihrer  Bedeutung  als  Husten- 
mittel.  Milnch.  med.  Woch.,  1899,  p.  1525. 
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D'une  façon  générale  les  bronchites  aiguës  sont  influencées  | 

plus  favorablement  que  les  chroniques.  Mais,  tandis  que  Floret  •.• 

affirme  que  les  malades  atteints  de  bronchite  sèche  expectorent  ^ 

plus  facilement  par  le  fait  de  cette  augmentation  dans  l'énergie 
de  l'inspiration  que  Dreser  attribue  à  l'héroïne,  Léo  ^  prétend, 
au  contraire,  que  fréquemment  les  malades  auxquels  on  admi- 
nistre ce  médicament  se  plaignent  d'expectorer  moins  facile- 
ment. C'est  un  phénomène  que  note  également  Manquât,  et  sur 
lequel  insiste  vivement  Kurt-Witthauer*,  qui  considère  l'hé- 
roïne comme  contr'indiquée,  ou,  tout  au  moins,  comme  ne 
devant  être  donnée  qu'avec  une  grande  prudence,  dans  les  cas 
oii  la  sécrétion  bronchique  est  abondante,  car  le  médicament, 
selon  lui,  arrive  facilement  à  éteindre  la  toux  mieux  qu'on  ne 
le  voudrait,  et  à  produire  l'encombrement  des  bronches  D'ail- 
leurs, ajoutent  les  auteurs  que  nous  citons,  non  seulement  la 
toux  de  la  laryngite  et  de  la  bronchite  simples,  mais  celle  de 
l'iniiuenza,  de  la  coqueluche,  de  la  pleurésie,  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  etc.,  sont  un  champ  ouvert  à  l'activité  bienfaisante 
de  l'héroïne. 

Chez  les  phtisiques,  Floret,  Julius  Weiss,  notent  en  outre  un 
abaissement  de  la  température,  qui  serait  dû  à  la  diminution 
des  oxydations,  tandis  que  Dombrovsky ',  qui  l'a  employée  sur- 
tout dans  les  inflammations  aiguës  des  voies  respiratoires,  et 
qui  s'en  loue,  n'a  jamais  observé  d'action  hypothermisante. 

Bougrier,  de  son  côté,  croit  pouvoir  conseiller  l'héroïne  con- 
tre les  sueurs  des  phtisiques. 

Voilà  une  partie  des  éloges  décernés  à  l'héroïne  comme 
remède  de  la  toux.  A  quoi  il  faut  ajouter,  ombre  au  tableau, 
que  Léo,  que  je  citais  tout  à  l'heure,  la  considère  comme  infé- 
rieure à  la  morphine  et  à  la  codéine,  et  que  Alb.  Fraenkël  *  la 
regarde  aussi  comme  inférieure  à  la  codéine  que  l'on  prescrit, 
ajoute-t-il,  à  trop  faible  dose,  et  qui  ne  produit  pas  l'accoutu- 
mance. Or  cette  accoutumance  n'est  pas  étrangère  à  l'action 
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de  l'héroïne.  On  en  retrouve  la  preuve  dans  une  observation  de 
Morel-Lavallée\  et  Turnauer*  Taffirme  indubitable. 

b)  Mais  c'est  surtout  pour  calmer  la  dyspnée  que  l'on  a  vanté 
l'héroïne.  Dreser,  dans  son  travail  expérimental  sur  le  sujet, 
notait  que  le  ralentissement  énorme  de  la  respiration  que  pro- 
duit ce  médicament  n'amène  pas  une  diminution  corrélative  de 
la  ventilation  pulmonaire.  Tout  au  contraire  celle-ci  augmente, 
en  raison  d'une  exagération  dans  l'amplitude  et  dans  l'énergie 
de  l'inspiration,  ce  qui  n'empêche  nullement  la  quantité  d'oxy- 
gène absorbée  de  diminuer,  ia  quantité  d'acide  carbonique 
exhalé  d'augmenter,  mais  ce  double  phénomène  résulte  d'une 
atténuation  du  besoin  d'oxygène  qui  appartient  à  l'action  de 
l'héroïne.  Quoiqu'il  en  soit  de  cette  affirmation  de  Dreser, 
laquelle,  comme  nous  le  verrons,  a  trouvé  de  nombreux  contra- 
dicteurs, il  n'en  reste  pas  moins  que  l'héroïne  est  un  excellent 
médicament  eupnéique.  Strube,  dont  les  expériences  concor- 
dent du  reste  avec  celles  de  Dreser,  affirme  que  la  clinique 
montre  les  actions  thérapeutiques  semblables  aux  actions  phy- 
siologiques. Léo  est  si  satisfait  de  l'emploi  de  l'héroïne  contre 
la  dyspnée,  qu'il  la  compare  à  la  digitale,  qui.  elle  aussi,  amène 
une  meilleure  utilisation  du  travail  insuffisant  du  cœur  par  le 
ralentissement  des  battements.  Cest  dans  les  dyspnées  des 
bronchites,  chroniques,  de  l'emphysème,  à  quoi  il  faut  ajouter 
l'attaque  d'asthme  essentiel,  que  l'on  obtient  les  meilleurs  ré- 
sultats. Parfois  des  cures  d'une  semaine  ou  deux  ont  amené 
une  amélioration  qui  a  persisté  après  interruption  du  traite- 
ment ;  et,  chez  l'un  des  patients  de  Léo,  elle  a  été  assez  pro- 
longée pour  faire  croire  à  une  guérison.  Dans  deux  cas  de 
dyspnée  urémique,  ce  même  observateur  obtint  une  améliora- 
tion passagère.  Les  observations  de  Manquât,  de  Fereira,  con- 
firment cette  action  eupnéique  de  l'héroïne.  A.  Nusch*  recon- 
naît cependant,  qu'agissant  remarquablement  dans  la  dyspnée 
légère,  elle  est  d'un  eflet  moins  sûr  lorsque  le  phénomène  mor- 
bide est  intense. 

D'autre  part,  ainsi  que  le  signale  Beketov,  lorsque  la  dysp- 
née reconnaît  pour  cause  une  lésion  cardiaque  non  compensée, 


*  A.   Morel-Lavallke,  La  morphine  remplacée   par    l'héroïQe.    Revue 
de  médecine,  Paris  1900,  p.  872. 

2  TuRNAUER.  Uber  Heroïii.  Wiener  med.  Presse,  1899.  n«  12. 

3  A.    NuscH,    Weitere   Mittheilungen    ub.    therap«utischen    Werth    von 
Heroïn.  Munch.  med.  Woch..  1901.  Bd.  XLVIH,  p.  12. 
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ou  de  grandes  cavernes,  elle  n'est  que  peu  modifiée  par  l'hé- 
roïne. Il  n'y  a  rien  là  de  bien  étonnant  ;  et  c'est  probablement 
parce  qu'il  s'adressait  à  des  malades  moins  puissamment  at- 
teints, que  Ludwig  Levy*  se  montre  si  satisfait  de  l'emploi 
qu'il  a  fait  du  médicament  dans  une  série  de  cas  de  dyspnée 
d'origine  cardiaque,  oîi  il  l'a  pu  apaiser  l'angoisse  respiratoire, 
permettre  la  marche  pour  ainsi  dire  sans  gène,  calmer  la  toux 
et  les  douleurs. 

c)  La  dionine,  dans  les  affections  avec  toux^  semble  bien  ren- 
dre les  services  que  l'on  attendait  d'elle,  et  réaliser  une  codéine 
plus  énergique.  Au  moins  c'est  ce  que  l'on  peut  conclure  des 
travaux  de  von  Mering*.  Janisch',  Korte*,!  Massalongo*, 
Schr5der  (de  Hohenhonnef  )  *,  Boemiker,  Gottschalk  %  Hubert 
Langes  •,  von  Boltenstern  ^^  Krijewski**,  J.  PoUak**,  Salz- 
mann**,  etc.  Elle  calme  la  toux  sans  rendre  l'expectoration 
moins  facile,  dit  Janisch  ;  ce  qu'il  explique  par  l'action  exercée 
sur  la  respiration,  action  qu'il  a  observées  au  cours  d'expé- 
riences faites  en  commun  avec  Winternitz.  Chez  les  tuberculeux 
elle  calme  aussi  les  douleurs  et  diminue  la  sudation  ;  seule- 
ment dans  la  période  avancée,  son  action  semble  s'épuiser  et  il 
faut  en  venir  à  l'emploi  de  la  morphine.  Quant  à  la  tempéra- 
ture du  phtisique  les  uns  affirment  qu'elle  l'abaisse,  les  autres 
(Medea)  **,  que  cet  abaissement,  quoique  réel,  est  faible,  les 
autres,  enfin  (Wierzbicki)**,  qu'il  est  nul. 

*  Ludw.  Levv,  Anweadung  des  Heroïns  bei  Herzkranken.  Die  Heilkunde, 
1901,  IV.  (An.  in  Therap.  Monatsh.,  11>01,  p.  378. 

^  VON  Mbring,  Physiolog.  u.  Therapeut.  Untersuchungen  iib.  die  Wir- 
kung  einiger  Morphinderivate.  Merck's  Bericht  iib.  dos  Jdhr  1898.  He- 
rausg.  in  Janiiar  1899. 

3  Th.  Jamsch,  Ub.  Wirkuug  u.  Anwendung  des  Dionins  bei  Ërkrankuo- 
gen  der  Athmungsorgane,  Munch.  med.  Wochenschr.,  1894,  p.  1729. 

*  J.  KoaTE,  Klinische  Versuche  iib.  die  Wirkung  u.  Anwendung  des 
Dioninii.  Therap.  Monatshefte,  1899,  p.  33. 

*  Rob.  Massalongo,  Carrière  Sanitario,  9  juillet  1899  (n"  27,  p.  410). 

*  ScHRÔDER  (von  Hohenhonnef)»  Thérapie  d.  Gegeifyart,,  1899. 

'  BoBRNiKEL.    Klinische  therapeutische  Wochenschr,    1900,  n»  17. 
•GoTTSCHvLK,  La  dioniue  daus   la  coqueluche.   Aerztliche  Rundschau. 
(An.  in  Presse  med.,  1901,  vol.  II,  suppl*  p.  132). 

*  Hub.  Lanoes,  Beobachtungen  bei  der  Verwendung  einiger  neuer  Medi- 
camente.  Therap.  Monatshefte,  1901,  p.  363. 

»•  0.  VON  BoLTENSTERN,  Ubei*  Dioniu.  Allgemeine  med.  Zeitung,  15-16, 
1901. 

"  Krijewski,  La  dionine.   Thèse  de  Paris,  lîK)l. 

**J.  PoLLAK,  Einige  neue  Medicamente  in  der  Phtiseotherapie.  Wien. 
klin.  Wochenschr.,  1900,  n«  3. 

*•  Salzmann,  Dionin,  ein  neues  Morphinderivate.  Wien.  med.  Presse, 
1900,  n°  24. 

^*  Medea,  //  Morgagni.  1899,  n"  6. 

**  Wierzbicki,  Klinische-therapeiU.  Wochenschr.,  1899.  n"27. 
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Mais  déjà  Janisch  annonçait  que  la  dionine  pouvait  remplacer 
la  morphine  chez  les  emphysémateux  et  les  asthmatiques,  Korte 
qu'elle  coupait  l'accès  d'asthme,  Schrôder  (de  Hohenhonnef), 
qu'un  cas  de  ce  genre  avait  été  très  amélioré  entre  ses  mains  : 
Salzmann  fait  de  la  dionine  un  bon  expectorant  et  un  antispas- 
modique recommandable  dans  l'asthme.  Au  contraire  Higier*, 
qui  reconnaît  les  bons  effets  de  la  dionine  contre  la  toux,  les  ' 
trouve  moins  brillants  dans  l'emphysème,  nuls  dans  l'asthme.  À 
ce  dernier  point  de  vue,  il  se  rencontre  avec  Medea  et  avec 
Hub.  Langes. 

La  dionine  ne  paraît  pas,  par  conséquent,  rallier  tous  les 
suffrages  en  tant  que  médicament  eupnéique,  l'expérimenta- 
tion, comme  nous  le  verrons,  nous  donnera  rexplication  de  ce 
fait. 


§  2.  —  Les  dérivés  de  la  morphine  comme  analgésianis. 

a)  Chose  singulière,  l'action  analgésique  de  Vhéroine  a  d'abord 
été  niée.  Floret  dit  ne  l'avoir  jamais  constatée  nettement.  Pour 
Strube  l'héroïne  est  bien  capable  de  produire  une  sensation  de 
liissitude,  d'obnubilation,  elle  possède  une  action  générale  nar- 
cotique, mais  celle-ci  est  inférieure  à  celle  de  la  morphine  :  car 
le  corps  n'est  pas  analgésiant.  Léo,  moins  décourageant,  se 
borne  à  lui  trouver  une  action  analgésiante  inférieure  à  celle 
de  la  morphine  et  de  la  codéine.  Mais  bientôt  Holtkamp  la  re- 
commande dans  la  sciatique,  où  elle  aurait  guéri  eu  six  à  sept 
jours,  des  malades  traités  sans  succès  complet  par  la  morphine. 
Il  s'en  loue  aussi  dans  le  rhumatisme  articulaire,  les  cardial- 
gies,  les  douleurs  intestinales  de  la  grippe  ;  et  il  ajoute  qu'elle 
a  raison  de  l'insomnie  et  du  nervosisme.  Eulenburg  ^,  Medea, 
L»  Guinard*,  avec  l'injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate, 
obtiennent  d'excellents  résultats  dans  les  affections  douloureu- 
ses :  et  le  premier  de  ces  auteurs  signale  sou  utilité  majeure 
chez  les  individus  accoutumés  à  la  morphine,  pour  lesquels  elle 
remplace  ce  médicament  tout  en  agissant  à  dose  plus  faible,  et 
sans  provoquer  les  mêmes  troubles  dyspeptiques.  Morel-Laval- 

>  H.  HiaiBR,  Zur  Therapeutischen  WirkuDg  des  Dionins,  DexUsch.  med. 
Wochenschr.^  1899.  Therap.  Beilage,  p.  75. 

'  A.  Eulenburg,  Ub.  subcutan.  Injectionen  vou  HeroÏD.  muriaticam. 
Deutsch.  med.  Wothenschr.,  1899.  0.  A.  187. 

•  L*  QuiNARD,  Diacétylmorphine  dans  le  traitement  de  la  douleur.  Con- 
grès des  Sciences  médicales,  Sect.  de  thérapeutique,  Paris  1900. 
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lée,  Witthauer,  Artaud',  la  considèrent  également  comme  très 
utile  en  cas  de  phénomènes  douloureux.  Le  deuxième  cite  par- 
ticulièrement les  douleurs  de  l'ovarite,  de  la  sciatique,  de  la 
dyspepsie  nerveuse.  Il  s'en  est  trouvé  bien  également  chez  un 
homme  atteint  de  myélite  transverse,  et  souffrant  de  secousseg 
douloureuses  des  membres  inférieurs.  Morel-Lavallée  signale 
cependant  ce  fait  que  la  douleur  ne  cède  pas  à  l'héroïne  avec 
la  même  brusquerie  qu'à  la  morphine. 

Quant  à  l'insomnie,  Beketov  ne  la  croit  atteinte  favorablement 
par  l'héroïne  que  lorsqu'elle  est  entretenue  par  la  dyspnée  : 
l'action  du  médicament  serait  moins  efficace  contre  l'insomnie 
due  à  l'excitation  psychique. 

b)  La  dionine  par  contre  est  déjà  signalée  comme  ancUgé- 
s?a«fe  par  Meltzer*  qui  la  préfère  à  l'héroïne,  plus  dangereuse 
selon  lui  ;  à  la  codéine,  moins  active  et  qui  possède  les  mêmes 
actions  secondaires;  à  la  péronine,  dont  le  goût  amer  est  désa- 
gréable, et  qui  est  trop  peu  soluble  pour  être  facilement  injec- 
tée sous  la  peau  ;  à  la  morphine,  enfin,  trop  brutale  dans  son 
action.  Bloch'  aussi,  insiste  sur  ce  que  l'action  analgésiante  de 
la  dionine  est  supérieure  à  celle  de  la  codéine.  Plessner*  affirme 
qu'elle  est  suffisante  pour  lutter,  presqu'à  l'égal  de  la  mor- 
phine, contre  les  douleure  de  la  sciatique,  du  tabès,  de  la  dys- 
ménorrhée. Ceci  l'amène,  comme  aussi  ce  fait  que  la  dionine 
diminue  la  toux,  à  demander  qu'on  l'emploie,  de  préférence  à 
la  morphine,  chez  les  tuberculeux  et  les  névropathes,  d'autant 
qu'il  n'existerait  pas  de  dionisme.  Boernikel,  à  la  clinique  de 
Senator,  l'a  employée  avec  succès  comme  analgésiant  dans 
diverses  affections  gynécologiques,  dans  le  rhumatisme,  dans  le 
tabès  (surtout  au  coui-s  des  crises  gastriques).  R.  Bloch,  H.  Wal- 
ther,  la  recommandent  également  dans  les  affections  doulou- 
reuses des  organes  génitaux  de  la  femme  ;  Massalougo,  dans 
les  céphalalgies  des  anémiques,  des  chlorotiques,  des  neuras- 
théniques, et  (comme  plus  tard  Salzmann),  dans  diverses  dou- 
leurs viscérales  :  gastralgies,  coliques  intestinales,  hépatiques, 


■»• . 


*  J.  Artaud,  Quelques  obs.  cliniques  sur  remploi  de  l'éther  diacétique 
de  la  morphine  dans  le  traitement  de  la  douleur,  Lyon  méd.,  1901,  XCVl, 
p.  353  et  399. 

î  Meltzbr,  Uber  Dionin.  Miinch.  med.  Wochenschr.,  1899,  p.  1731. 
«  Rich.  Bloch,  Dionin  als  SchmerzstillendesMittel.  Therap.  Monatshefte. 
1899  p.  418. 

*  pLEasNER,  Uber  Dionin.  Therap.  Monatshefte.^  1900,  p.  80. 
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uéphrétiques,  menstruelles.  Il  la  considère  cependant  comme 
moins  énergique  que  la  morphine  vis-à-vis  des  névralgies. 

Ce  paraît  être  aussi  l'opinion  de  von  Boltenstern,  qui  cepen- 
dant la  recommande  comme  sédatif  général,  hypnotique  et  câl- 
inant de  la  douleur.  Salzmann,  enfin,  fait  remarquer  que  son 
action  tarde  parfois  quelques  joui-s  à  s'établir.  Quant  à  Kramo- 
lin  \  il  conteste  l'utilité  de  la  dionine  dans  les  diverses  lithiases. 

§  3.  —  La  dionine  comme  somyiijère  et  dam  la  cure  de  sevrage 

des  inovphinomanes. 

C'e>st  encore  entre  la  morphine  et  la  codéine  que  Schlesinger' 
classe  la  dionine  au  point  de  vue  de  son  activité  contre  l'insom- 
nie. C'est  cependant  cette  activité  que  réclamaient  d'elle  les 
psychiatres.  Or  tandis  que  Freymuth  %  Sturmhofel'  ne  lui  re- 
connaissent aucune  action  contre  l'excitation  et  sur  le  sommeil, 
Meltzer,  Ranschoff*  font  observer  que  dans  les  périodes  de 
grande  excitation  où  elle  ne  réussit  pas,  la  morphine  échoue 
également.  Entre  les  mains  de  Meltzer,  dans  les  périodes  d'ex- 
citation légère,  la  dionine  a  provoqué  le  sommeil  chez  81  % 
des  malades.  Ransohofif  la  donne  dans  les  périodes  intercalai- 
res, où  la  dépression  domine,  et  où  la  morphine  agit  également 
bien,  mais  non  sans  exposer  aux  phénomènes  d'accoutumance 
qui  sont  étrangers  à  la  dionine. 

En  dehors  de  tout  accident  pathologique  d'ordre  psychique, 
la  dionine  a  été  employée  comme  somnifère  par  divei-s  méde- 
cins. Boernikel,  tout  en  la  recommandant  à  ce  point  de  vue,  à 
la  dose  de  2  centigr.,  admet  néanmoins  que  son  action  n'est 
pas  constante  même  avec  des  doses  de  5  à  6  centigr. 

Le  fait  que  l'euphorie  produite  par  la  dionine  n'est  pas  in- 
tense (J.  Heinrich)  *,  qu'on  n'a  donc  pas  à  craindre  de  dionisme, 
a  suggéré  l'idée  d'utiliser  le  médicament  nouveau  dans  la  cure 
de  la  morphinomanie.  On  remplace  alors  le  poison  habituel, 
après  en  avoir  notablement  diminué  la  dose  quotidienne,  par  le 
chlorhydrate  d'étylmorphine.  C'est  un  procédé  que  recomman- 

*  Kramolin.  Beitraj,'  zur  richtigen  Beurthoilung  des  DioniDs,  T?ierap. 
Monalsch.,  1900,  p.  355. 

3  ScHLEsiNOER.  Wiener  med.  Presse.  (An.  in  Therap^  MoncUsch.,  1900, 
p.  94.) 

^  Frp:ymuth,  Sturmhofel,  Ranschoff,  Psychiatrische  Wochcnschr.. 
n»"  16  et  20,  1899.  Kap.  in  :  Munchenev  med.  Woch..  1899. 

*  J.  Heixkich,  Die  Dionin  als  Krsaizmittel  des  Morphins.  Wien.  med. 
Blàttev,  1899,  nMl.. 
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daient  Plessiier,  Fromme',  J.  Heinrich,  Massaloogo,  et  qui  est 
actuellement  assez  usité.  Mais  il  faut  employer  une  dose  de  dio- 
nine  double  au  moins  de  la  quantité  de  morphine  que  l'on  veut 
supprimer.  Et  encore  Fromme  est-il  d'avis  que  l'on  est  en  gé* 
néral  trop  timide  ;  c'est  parfois  jusqu'à  1  gr.  de  dionine  qu'il 
faut  administrer  en  place  des  2  à  4  centigr.  de  morphine  que' 
consommait  le  malade,  méthode  qui  justifie  cette  remarque 
d'Emmerich  *  que  si,  dans  la  cure  d'abstinence,  la  dionine  est 
supérieure  à  la  péronine,  qui  ne  fait  guère  que  calmer  la  toux 
du  patient,  ainsi  qu'à  l'héroïne  dont  l'action  est  faible  et  lente, 
les  doses  que  l'on  est  amené  à  employer  sont  loin  d'être  insi- 
gnifiantes. Sans  compter,  ajoute- t-il,  que  la  cure  n'est  point 
abrégée,  et  que  les  souffrances  ne  paraissent  pas  moindres 
qu'avec  la  suppression  graduelle.  Voici  une  voix  discordante 
qui  n'est  pas  pour  nous  étonner  vivement.  Car,  ou  bien  la  dio- 
nine donne  un  sentiment  quelconque  d'euphorie  analogue  à 
celui  de  la  morphine,  et  elle  n'est  point  supérieure  à  une  dose 
équivalente  de  ce  dernier  poison,  ou  bien  elle  ne  produit  pas  la 
moindre  euphorie,  il  n'y  a  point  à  craindre  de  dionisme,  et, 
dans  ces  conditions,  l'injection  ne  satisfait  que  la  piquomanie 
du  sujet,  selon  l'expression  de  Morel-Lavallée. 

Quoiqu'il  en  soit  nous  voici  en  possession  de  l'exposé  des  ser- 
vices que  l'on  a  demandé  aux  nouveaux  dérivés  de  la  morphine  : 
suppression  ou  diminution  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  de  la  dou- 
leur, de  l'insomnie,  et  particulièrement  de  l'insomnie  doulou- 
reuse ;  facilité  plus  grande  à  sevrer  le  morphinomane  ;  tout  cela 
sans  que  ces  médicaments  présentent  les  inconvénients  connus 
de  la  morphine. 

Or  la  clinique  nous  enseigne  que,  pour  être  atténués,  ces 
inconvénients  n'en  sont  pas  moins  réels. 

U.  —  Inconvénients  liés  à  Vusage  de  l'héroïne  et  de  la  dionim. 

a)  Pour  Yhéroïne,  tandis  que  Holtkamp,  Dali',  A.  Nusch, 
J.  Artaud  aftiment  qu'elle  est  dépourvue  de  toute  action  acces- 

*  A.  Fromme.  Dioûin  ii.  seine  Aiiwendun;^^  Wei  der  Abstineuzkur  des 
chronischen  Morphinismus.  Berlhi  klin.  Wochensch-,  1899,  p.  80:^. 

*  O.  Emmkrioh.  Moderne  Gt»si('litspunkte  b.  derBehaudliiii^  des  chronisch. 
Morphinismus.  Deutsck.  med.  Wor/i.,  1899.  Therap.  Beilage,  p.  Î>H, 

^Dali.  Traitement  par  l'iiéroïne.  Bull.  gén.  de  therap. y  1899,  p.  .500. 
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soire,  et  des  suites  désagréables  de  la  morphine,  qu^en  particu- 
lier elle  ne  produit  ni  constipation,  ni  nausées,  ni  vomissements, 
ni  troubles  vasculaires,  nous  voyons  en  consultant  les  travaux 
de  Rosin  S  de  Léo,  de  Eulenburg,  de  Wierzbicki,  de  Kurt  Wit- 
thauer,  de  Turnauer,  de  Bougrier,  qu'on  peut  lui  attribuer  une 
sensation  de  fatigue,  de  somnolence,  des  vertiges,  de  la  lourdeur 
de  tête  et  de  la  céphalalgie,  une  forte  soif,  des  nausées,  des 
vomissements,  de  la  constipation.  Et,  si  la  constipation  n^est 
indiquée  par  Wierzbicki  qu'à  la  suite  de  fortes  doses  <2  cen- 
tigr.  3  fois  par  jour»,  Morel-La  vallée  la  signale  comme  formi- 
dable, et  note  en  outre  des  sueurs  chaudes  abondantes.  Guinaixi 
qui  note  les  étourdissements,  les  vertiges,  la  céphalée  en  cercle, 
admet,  il  est  vrai,  que  ces  accidents  ne  succèdent  qu'aux  pre- 
mières injections. 

Les  doses  qui  ont  donné  lieu  à  ces  phénomènes  désagréables 
sont  loin  d'être  considérables.  Si  Eulenburg  faisait  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  12  millig.  à  2  centig.,  Léo  prescrivait 
1  centig.,  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  d'observer  une  syncope  ;  et 
Rosin  employait  la  dose  de  5  millig.  qui  est  actuellement  ad- 
mise comme  moyenne. 

b)  Quant  à  la  dionine,  Heiurich,  Fromme,  avaient  noté,  après 
son  emploi  en  injections,  des  démangeaisons  des  membres  infé- 
rieures et  de  l'urticaire.  Mais  Meltzer  attribue  ce  fait  à  ce  que 
ces  auteurs  opéraient  sur  des  morphinomanes  en  état  de 
sevrage,  c'est-à-dire  sur  des  sujets  très  particulièrement  sen- 
sibles. Lui-même,  ni  Ranschofl,  n'ont  rien  observé  de  sem- 
blable. 

Richard  Bloch,  Korte,  Massalongo  s'accordent  pour  dénier  à 
dionine  tout  effet  défavorable  sur  le  tractus  digestif.  Us  insis- 
tent particulièrement  sur  l'absence  d'action  constipante.  SeuU 
Schlesinger  accuse  la  dionine  de  constiper. 

Higier  a  observé  deux  fois^  à  la  suite  de  doses  modérées,  des^ 
nausées,  des  sueurs,  un  trouble  passager  du  sensorium.  Hubert 
Langes  observe  le  vomissement  après  des  doses  de  2  centigr.  à 

jeun. 

Une  seule  fois,  Meltzer  a  observé  de  la  lourdeur  de  tête  avec 
des  palpitations  passagères  et  deux  fois  il  a  vu  la  dionine  don- 
ner de  l'agitation.  Boernikel  signale  dans  un  cas  à  la  suite  d& 
l'administration  de  2  centigr.  de  dionine,  des  hallucinations,  du 


ï  Rosin,  Thérapie  d.  Gegenwart,  1899,  n"  6,  p.  248. 
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vertige,  une  sensation  dMvresse,  état  qui  du  reste  ne  se  repro- 
duisit pas,  quoique,  le  soir  même,  on  eût  répété  la  dose.  Dans 
un  autre  cas  survint,  une  heure  après  une  prise  de  3  centigr., 
un  état  assez  analogue  et  qui  succéda  à  un  vomissement. 

Ou  le  voit,  les  actions  secondaires  de  Fhérolne  et  de  la  dio- 
nine  rappellent  bien  celles  de  la  morphine,  mais  elles  parais- 
sent s'observer  moins  fréquemment,  et  fontsouvent  défaut  chez 
des  malades  qui  ne  supportent  pas  la  morphine  \  Cette  rareté 
des  accidents  signalés  est-elle  simplement  Teifet  de  Tenthou- 
siasme  que  provoque  toujours  un  nouveau  médicament?  Y  a-t-il 
là  au  contraire  une  réalité,  de  même  qu'en  ce  qui  touche 
l'absence  de  ce  sentiment  d'euphorie  qui  caractérise  l'action 
de  la  morphine,  et  en  constitue  à  la  fois  l'un  des  avantages  et 
■des  dangera  principaux  ?  C'est  ce  que  l'avenir  démontrera. 
Mais  peut-être  l'expérimentation  pourra-t-elle  à  ce  sujet  nous 
rendre  quelques  services.  Chemin  faisant,  nous  la  verrons  nous 
donner  certains  renseignements  confirmatifs  de  ceux  fournis 
par  les  cliniciens,  nous  faire  comprendre,  par  exemple  l'absence 
ou  la  rareté  de  la  constipation  au  cours  de  l'utilisation  de  la 
dionine,  sa  plus  grande  fréquence  après  l'emploi  de  l'héroïne. 

Mais  ce  que  l'expérimentation  doit  pouvoir  nous  enseigner 
-c'est  si  la  modification  apportée  à  la  constitution  de  la  mor- 
phine par  l'introduction  d'un  radical  nouveau,  va  se  traduire 
par  l'apparition  d'accidents  secondaires  nouveaux  aussi.  Et  la 
possibilité  qui  nous  préoccupera  en  premier  lieu  c'est  celle  de 
phénomènes  cardiovasculaires. 
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III.  —  Action  cardiovasculaire  de  V héroïne,  de  la  dionine  et  de 

la  2)éronine  chez  l'homme, 

a)  Vhé'oïney  affirme  Haruack*,  infiuence  plus  fortement 
l'action  cardiaque  que  ne  le  fait  la  morphine.  Medea,  après  des 
injections  sous-cutanées  de  8  millig.  de  chlorhydrate  a  vu  la 
pression  s'abaisser.  Floret  emploie  le  médicament  sans  incon- 
vénients, chez  un  néphrétique  avec  hypertrophie  cardiaque,  et, 
chez  deux  malades  atteints  d'endocardite  chronique.  Strube, 
cependant,  affirme  que,  sous  son  influence,  le  pouls  reste  fort 

'  Bardkt  {Soc.  de  Thérapeutique  de  Paris,  séant;e  d.i  11  oct.  1899),  ciie 
trois  malades  atteints  (raffections  gastriques  douloureuses  et  qui,  suppor- 
tant mal  la  morpliiue,  lurent  so.ilagés  sans  inconvénients  par  l'héroïne. 

*  E.  Harnauk.  Uber  die  (Tifti«rkeit  des  heroïns!  Munchener  med.  Wo- 
ehenschr.,  1809,  p.  881  et  1019. 
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et  plein  ;  Beketov,  qu^elle  ne  modifie  le  pouls  ni  quant  à  sa 
fréquence,  ni  quant  à  son  énergie  ;  Dali,  qu'elle  n^abaisse  pas 
la  pression  ;  Fr,  Meyer,  Kurt  Witthauer,  qu'elle  n'a  aucune 
action  défavorable  sur  le  cœur.  Ceci  paraît  également  résulter 
des  observations  de  Ludwig  Lévy  *  sur  des  cardiopathes. 

b)  Pour  \sidionine^  les  renseignements  sont  moins  nombreux, 
et  de  moindre  valeur.  Les  exemples  que  donne  Bloch  (observa- 
tion d'un  névropathe),  Fromme  (morphinomanes  en  état  de 
sevrage),  ne  peuvent  guère  être  retenus.  Mais  Schlesinger  dit 
qu'il  n'a  vu  d'inconvénients  à  la  dionine  que  chez  les  malades 
atteints  d'affections  du  cœur  :  il  faudrait  avec  eux,  commencer 
par  de  petites  doses. 

c)  Quant  à  la  péronine^  enfin,  Pierard  ',  en  1899,  avait  reconnu 
que  si  de  petites  doses,  après  avoir  abaissé  la  pression,  la  lais- 
sent remonter,  de  fortes  doses  arrêtent  le  cœur  eu  diastole.  Il 
attribuait  ce  phénomène  partiellement  à  une  action  directe  sur 
le  cœur,  partiellement  à  une  action  vasodilatatrice.  Ce  fait 
d'une  action  cardiaque  puissante  et  délétère  ressortait  égale- 
ment de  mes  expériences  de  1898  et  de  celles  que  West*  fit 
dans  mon  laboratoire.  La  clinique,  du  reste,  semble  n'avoir  pas 
tardé  à  être  éclairée  sur  la  réalité  de  ce  fait,  car  Impens  *  nous 
apprend  incidemment  que  la  péronine  «  a  été  reconnue  être  un 
poison  cardiaque  non  sans  importance  ». 

L'expérimentation,  cela  va  sans  dire,  pourra  nous  fournir, 
sur  ce  chapitre,  des  renseignements  de  premier  ordre. 

IV.  —  Dosage  adopté  pour  Vhé'oïne,  la  dionine  et  la  péromnê. 

Peut-être  l'expérience  sur  l'animal  nous  aidera-t-elle  aussi  à 
fixer  la  dose  utilisable  des  nouveaux  médicaments  que  nous 
examinons  ?  A  ce  sujet,  il  faut  le  dire,  la  clinique  a  déjà  répondu 
et  dans  un  sens  que  je  crois  exact,  mais  après  quelques  fausses 
manœuvres  que  justement  un  emploi  judicieux,  et  suffisamment 
prolongé,  de  l'expérimentation  aurait  pu  faire  éviter. 

*  Voir  page  675. 

'  Pierard,  Quelques  expériences  sur  ractioo  physiologique  de  la  péro- 
niue.  Annales  de  la  Soc.  des  sciences  méd.  de  Bruxelles,  1899,  fasc.  2. 

3W.-G.  West,  Etude  pharmacodynamique  sur  la  péroDine,  Thèse  de 
Genève,  1898. 

^  Ë.  Impens,  Ub.  die  Wirkung  des  Morphins  u.  einiger  seiner  AhkomDi- 
linge  auf  die  Athmung.  Arch.  f,  die  gesammte Physiologie.  Bd.  LXXVIII. 
p.  527. 
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'Pour  Vhéroïney  que  sa  zÔDe  maniable  soit,  aiusi  que  Tavaieut 
déjà  noté  Stockman  et  Dott,  et  que  Ta  établi  définitivement 
Dreser,  beaucoup  plus  large  que  celle  de  la  codéine,  c'est  un 
fait  d'un  intérêt  puissant.  Mais  on  ne  peut  oublier,  qu'après 
l'avoir  employée  par  centigrammes,  on  en  est  arrivé  (Léo, 
Holtkamp,  Turnauer,  Pollak,  etc.)  à  ne  pas  dépasser  5  milligr. 
par  dose,  quitte  à  répéter  cette  dose  deux  à  trois  fois  par  jour. 
Kurt  Witthauer  recommande  môme  la  dose  initiale  de  2  7»  mil- 
ligr. et  déclare  qu'il  est  inutile  de  monter  au  delà  de  5  milligr. 
3  fois  par  jour.  Stadelmann  \  de  son  côté  fait  observer  que  la 
dose  de  3  milligr.,  équivalente  pour  lui  à  5  milligr.  de  morphine 
est  parfaitement  suffisante  pour  lutter  contre  la  dyspnée,  la 
toux  quinteuse,  l'insomnie,  les  douleurs.  Il  ajoute  que  l'on  peut 
continuer  ainsi  pendant  des  semaines  sans  élever  la  dose  et 
sans  voir  survenir  de  phénomènes  d'inenition.  J.  Daly  *  avait 
affirmé  déjà  ce  fait  que  l'héroïne  pouvait,  plus  longtemps  que 
les  anciennes  préparations  d'opium,  être  administrée  à  dose 
constante. 

Les  deux  cas  cités  par  Klink  '.  ou  5  centigr.  d'héroïne  admi- 
nistrée à  deux  malades  trois  fois  par  jour,  non  seulement 
n'avaient  provoqué  aucun  accident,  mais  étaient  restées  sans 
effet  thérapeutique  notable,  sont  trop  exceptionnels  pour  entrer 
en  ligne  de  compte.  Il  en  est  de  même  quoique  pour  une  raison 
différente,  du  cas  de  Eropil^  Ici,  c'est  un  enrant  de  quatre  ans 
et  demi  qui  avale  1  centigr.  d'héroïne  sans  grand  inconvénient  : 
mais  le  premier  symptôme  d'empoisonnement  avait  été,  comme 
cela  arrive  si  souvent  avec  les  doses  excessives  de  laudanum,  le 
vomissement.  Aussi  l'on  peut  se  demander  si  les  doses  recom- 
mandées par  Kundel  (de  Bonn)  pour  le  nourrisson  ne  sont  pas 
un  peu  exagérées  (à  six  semaines  V«  ^  Va  milligr.,  à  20  mois  : 
Va  à  1  Vs  milligr.). 

Quant  à  la  diomne^  on  l'utilise  généralement,  comme  la 
codéine,  à  la  dose  de  2  centigr.,  trois  fois  par  iour.  (Janisch), 
de  5  centigr.  par  jour  (Higier)  et  même  (.Schlesinger)  à  la  dose 


*-  Stadblmann,  Weitere  Erfahrungen  uber  Behaadlung  mit  Heroin.  Deut- 
9ché  Aerzie  Zeitung^  1900,  Heft  18. 

'James  Dali,  A  clinical  study  of  Heroïn.  Boston  med.  Journal.  1900, 
p.  190. 

'  W.  Klink,  Grosse  Heroïn  dosen  ohne  Intoxication  se  rscheÎDungen 
Mnneh,  med.  Wochenschrift ^  1899,  p,  1525. 

*  Kropil,  Ueber  die  UnschsedlichKeit  des  Heroins.  Therapeutische  Mo- 
natsh.  1900,  p.  382. 
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de  10  à  15  ceutigr.  par  jour.  Chez  Tenfant,  Grottschalk  paraît 
avoir  administré  dans  des  24  heures,  4  milligr.  chez  des  nour* 
rissons,  et  4  centigr.  k  l'&ge  de  ô  à  8  ans  ;  cela  sans  que  se  soit 
produit  la  somnolence,  phénomène  qu'il  considère  comme  indi- 
quant une  dose  en  deçà  de  laquelle  il  faut  se  tenir.  On  voit 
qu'ici,  comme  chez  Tadulte,  il  s'agit  de  quantités  bien  supé- 
rieures à  celles  de  morphine  que  l'on  pourrait  utiliser.  La  som* 
ûolence  aurait  paru  néanmoins  chez  un  enfant  de  deux  ans 
ayant  reçu  8  milligr.  dans  la  journée. 

Enfin  la  péronim  était  également  administrée  au  début,  à 
dose  égale  à  celle  de  la  codéine.  Nous  vendons  si  cette  pratique 
était  justifiable.  (A  suivre.) 


RECUEIL  DE  FAITS 


Tarsectomie  combinée  à  Topération  de  Phelps  dans  un  cas 
de  pied  bot  varus  équin  congénital  invétéré. 

Par  le  D'  L.  Grounauer 

Ancien  interne  à  la  Clinique  chirargicale  de  rUnirerEtté  de  Lansanne. 


Enfant  M.  B.,  Savoisien,  âgé  de  9  ans.  Hérédité  nulle.  Né  à 
huit  mois  et  demi.  La  mère  dit  avoir  «  perdu  les  eaux  »  deux 
n^ois  auparavant.  L'enfant  est  nourri  au  sein.  Pas  de  maladies 
à  noter.  Dès  la  naissance,  les  parents  constatent  la  déformation 
du  pied. 

A  l'âge  de  trois  mois,  l'enfant  est  conduit  chez  un  médeciu 
qui  conseille  le  port  d'un  sabot  de  Venel.  Ce  dernier  est  appli- 
qué par  les  parents  qui  Tabandonnent  au  bout  de  peu  de  temps, 
croyant,  disent-ils  qu'il  affaiblit  la  jambe. 

Flus  tard,  l'enfant  ayant  atteint  son  septième  mois,  un  chi- 
rurgien pratique  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  applique 
un  appareil  plâtré  qu'il  refait  chaque  semaine  pendant  plusieurs 
mois.  Les  parents,  estimant  aue  les  progrès  sont  trop  lents, 
suppriment  tout  traitement  ;  aès  lors  l'enfant  porte  des  appa- 
reils fournis  par  un  bandagiste,  construits  selon  la  forme  anor- 
male du  pied  et  servaut  simplement  à  faciliter  la  marche. 

Mut  en  aofit  1900.  —  Bon  état  général.  Pas  de  rachitisme. 
Du  côté  des  organes  internes,  on  ne  trouve  rien  d'anormal.  Le 
pied  droit  présente  une  difformité  considérable  {\.  fig.  1  et  fig.  2 
photographie  d'après  moulage")  : 


1*  L'équiaisme  est  très  prononcé  avec  coudure  au  niveau  de 
rarticutatiou  médiotarsienae.  A  ce  niveau,  la  plante  du  pied 
forme  ud  angle  obtus  ouvert  eu  bas,  autremeut  dit  le  pied  est 


fig.  I.  f\g.  3. 

incliné  sur  la  jambe  Ruivant  deux  plans  et  l'équinisnie  plus 
accentué  au  niveau  de  l'avant-pied  qu'en  arrière. 

2*  La  supination  est  également  très  marquée  surtout  au 
niveau  de  l'avant-pied  où  la  plante  regarde  en  haut  et  en 
arrière. 

3°  La  portion  du  pied  située  au-devant  du  tarse  postérieur 
est  Tortemeut  coudée  en  dedans,  de  sorte  que  le  bord  interne 
du  pied  forme  un  angle  rentrant  de  90°  envirou.  Sa  longueur 
est  de  13  '  •  centimètres. 

Le  bord  externe  est  fortement  curviligne. 

La  tête  de  l'astragale  et  l'apophyse  antérieure  du  calcanéum 
forment  une  saillie  très  apparente. 

La  peau  est  calleuse  au  point  où  le  pied  repose  sur  le  sol, 
soit  bur  ia  région  dorso-externe.  Il  existe  h.  ce  niveau  une  bourse 
séreuse  sous-cutanée. 

Les  mouvements  sont  extrêmement  diminués^  surtout  dans 
l'articulation  tibio- tarsienne. 

Tous  les  tissus  opposent  h  la  réduction  manuelle  une  résis- 
tance invincible.  Ainsi  que  le  montre  la  photographie,  les  mus- 
cles de  la  jambe  sont  très  peu  développés  ;  les  os  de  la  jambe 
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droite  sont  plus  courts  que  ceux  de  la  gauche  d'uû  fort  ceuti- 
mètre. 

Opération  le  3  septembre  1900.  Narcose  à  l'éther,  bande 
d'Esmarch. 

P'  temps.  —  Suivant  le  sillon  interne,  l'incision  part  du  bord 
supérieur  du  scapholde  et  se  prolonge  sur  la  face  plantaire  jus- 
qu  aux  deux  tiers  de  sa  largeur.  Nous  sectionnons  Taponévrose 

Slantaire,  Tabducteur  du  gros  orteil  et  la  presque  totalité  du 
échisseur  commun  superficiel.  Moyennant  un  écartement  des 
bords  de  la  plaie  de  cinq  centimètres  environ,  Ton  peut  alors 
obtenir  une  certaine  diminution  du  varus  avec  allongement  du 
bord  interne  du  pied. 

2^  temps^ .  —  Incision  commençant  au  devant  de  la  malléole 
externe,  se  recourbant  en  avant  sur  le  dos  du  pied  pour  passer 
entre  les  saillies  formées  par  la  tête  de  l'astragale  et  1  extré- 
mité antérieure  du  caicanéum  et  se  terminer  vers  l'extrémité 
Sostérieure  du  troisième  métatarsien.  Le  muscle  pédieux  est 
ivisé  suivant  la  direction  de  ses  fibres  et  récliné  de  part  et 
d'autre.  L'articulation  scapho-astragalienne  étant  mise  à  nu  et 
les  tendons  avec  le  périoste  maintenus  par  un  écarteur,  on  dé- 
gage le  col  de  l'astragale  qui  est  sectionné  vers  sa  base  et 
extirpé.  L'articulation  cubo-calcanéenne  est  découverte  à  son 
tour  et  l'apophyse  antérieure  du  caicanéum  excisée.  La  réduc- 
tion ne  pouvant  être  encore  obtenue,  l'on  résèque  une  portion 
du  cubolde  et  l'on  extirpe  en  totalité  le  scapholde.  L'adauction 
et  la  supination  peuvent  être  alors  complètement  réduites.  Pour 
remédier  à  l'équinisme,  on  résèque  encore  la  base  du  col  astra- 

f;alien  jusque  et  y  compris  quelques  millimètres  du  corps  de 
'os  avec  la  partie  tout  à  fait  antérieure  de  la  surface  articu- 
laire supérieure,  ce  qui  permet  une  certaine  mobilisation  de 
l'astragale  dans  sa  mortaise.  Une  partie  du  ligament  astragalo- 
calcaneen  est  ainsi  détruite  et  permet  le  léger  dénlacement  en 
arrière  du  caicanéum,  nécessaire  à  la  correction  ae  l'enroule- 
ment du  pied.  La  peau  épaissie  et  trop  abondante  de  la  région 
dorso-externe  est  excisée  en  même  temps  que  la  bourse  séreuse 
sous-cutanée. 

Un  drain  est  placé  dans  la  plaie  externe  que  l'on  suture  par 
quelques  points  séparés  au  crin  de  Florence.  Pas  de  sutures 
osseuses  ni  musculaires.  En  dedans  les  bords  de  l'incision  cuta- 
née sont  rapprochés  légèrement  par  quelques  points  de  suture 
servant  en  même  temps  à  fixer  un  tampon  de  gaze  iodoformée. 
Le  pied  est  placé  en  hypercorrection  et  fixé  au  moyen  de  ban- 
des amidonnées  sur  un  sabot  de  Volkmann. 

Suites  simples.  Guérison  de  la  plaie  dorso-externe  par  pre- 
mière intention,  sauf  l'orifice  de  passage  du  drain  dont  la  cica- 
trisation se  fait  attendre  quelques  jours  de  plus.  La  plaie  interne 

1  A  quelques  détails  près  ropération  de  Jalaguier.  (Communication  au 
Congres  de  chirurgie^  Paris  1896). 
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est  complètement  cicatrisée  vers  la  fin  de  la  sixième  semaine 
après  l'opération. 

Le  pied  est  bientôt  placé  sur  un  sabot  de  Venel  qui  aide  h 
maintenir  la  position  et  le  malade  fait  ses  premiers  pas  vers  la 
fin  de  la  cinquième  semaine.  Massaees,  electrisation.  Vers  la 
fin  d'octobre,  le  pied  présente  tous  les  mouvemenls  passifs  et 
actiis.  La  voûte  plantaire  est  légèrement  marquée.  Le  malade 
quitte  la  clinique  au  milieu  de  novembre  avec  des  chaussures 
ordinaires  à  talon  surélevé  et  pont  de  caoutchouc  pour  soutenir 
la  voûte  plantaire. 

Vers  la  fin  de  décembre  1900  l'enfant  marche  facilement  et 
i&it  à  pied  plusieurs  kilomètres  par  jour. 

Nous  le  revoyons  en  septembre  1901.  Le  pied  est  solide  et  a 
conservé  nue  excellente  attitude.  Tous  les  mouvements  sont 
faciles,  cependant  la  flexion  sur  la  jambe  est  légèrement  infé- 
rieure à  la  normale.  La  marche  est  très  bonne  iv.  fig.  3  et  4). 


Les  08  extirpés  forment  une  masse  de  27  millimètres  de  lon- 
gueur du  côté  externe  et  de  35  nmi.  du  côté  interne.  L'excé- 
dent du  côté  interne  correspond  à  la  section  supplémentaire  de 
l'astragale,  mentionnée  ci-nessus. 

L'extrémité  antérieure  de  l'astragale  était  fortement  d^etée 
en  dedans. 

Nous  ne  connaissons  aucune  observation  de  cure  opératoire 
du  pied  bot  oti  la  tarsectomie  ait  été  de  parti  pris  combinée  à 
l'opération  de  Phelps.  L'excellent  résultat  obtenu  dans  cette 

Eremière  tentative  nous  engage  &  publier  cette  note  et  à  suivre 
i  même  méthode  dans  tous  les  cas  semblables.  En  mesurant 
les  deux  côtés  de  l'angle  formé  par  le  bord  interne  du  pied  chez 
notre  malade,  nous  trouvions  13  '/*  centimètres  de  longueur 
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totale.  La  peau,  raponévrose  et  les  muscles  formaient  comme 
une  corde  sous-tendant  le  bord  interne  incurvé.  L'opération 
simple  par  la  voie  dorso-exteme  ne  nous  eût  donné  que  13  V 
centimètres  au  bord  interne  et  la  réduction  parfaite  n'aurait 
été  obtenue  qu'au  prix  d'une  résection  plus  abondante.  L'inci- 
sion interne  nous  a  fait  gagner  trois  bons  centimètres  et  demi 
en  dedans  et  nous  avons  ainsi  obtenu,  avec  un  minimum  de 
résection,  la  plus  grande  longueur  possible  du  pied.  Deux  mois 
après  l'intervention,  le  moulage  en  plâtre  nous  montre  17  V, 
centimètres  de  longueur  au  bord  interne  du  pied  droit,  le  pied 
gauche  mesurant  1 8  '/«  cent. 

Les  photographies  n*'  3  et  n""  4  prises  un  an  après  l'opération 
montrent  que  le  pied  droit  est  d'une  longueur  peu  inférieure  à 
celle  du  pied  gauche. 

Dans  un  remarquable  travail'  publié  récemment,  le  D'  Fer- 
uand  Monod  expose  les  différentes  méthodes  de  traitement  chi- 
rurgical du  pied  bot  varus  équin  congénital.  Après  avoir  décrit 
les  procédés  par  incision  interne  (procédés  de  Phelps,  Kirmis- 
son,  Felizet,  etc.),  il  leur  reproche  de  trop  limiter  l'interven- 
tion chirurgicale.  (Ces  procédés  ne  sont,  en  effet,  pas  applicables 
à  toutes  les  variétés  de  pieds -bots).  D'autre  part,  il  se  pipuonce 
nettement  contre  une  double  intervention  ne  voyant  pas  l'uti- 
lité de  «  faire  sur  le  bord  interne  du  pied  une  plaie  large  et 
béante  demandant  des  semaines  à  se  cicatriser  !  » 

Nous  affirmons  avoir  trouvé  un  grand  avantage  à  combiner 
les  deux  opérations .  La  plaie  interne  a  demandé,  il  est  vrai, 
mx  semaines  pour  sa  cicatrisation  complète,  mais  notre  malade 
faisait  ses  premiers  pas  moins  de  cinq  semaines  après  l'opéra- 
tion et  nous  pensons  que  ce  n'était  pas  trop  lui  faire  pajrer  un 
allongement  du  pied  déplus  de  trois  centimètres  et  demi,  que 
d'ajouter  à  la  tarsectomie  une  section  interne. 


Un  cas  intéressant  de  prolapsus  rectal  grave. 
Par  le  D"^  P.  Herzï.n  (Moscou) 

Dji-tour  en  iiiédo^ino  de  ITuiveriiitô  de  Lausanne 

Les  cas  de  prolapsus  total  du  rectum  étant  assez  rares  et  leur 
traitement  étant  encore  fort  discuté,  le  cas,  dont  je  vais  rela- 
ter l'histoire,  me  semble  offrir  un  intérêt  particulier. 

N.  J.  paysanne,  28  ans,  admise  le  26  juillet  1901,  dans  mon 
service  de  rancien  hôpital  Katherine  de  Moscou. 

Elle  a  eu  général  toujours  joui  d'uue  bonne  santé  ;  réglée  et 
mariée  dans  sa  dix-septième  aimée,  elle  a  accouché  sept  fois  ; 

'  D*  F.  MoNDD.   Truteineat   c!iirur,'ic;il  du  pie.l-bot  vanis  équiii   conjjré- 
nital.  Paris  1901. 
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il  lui  reste  quatre  enfants  vivants  ;  le  premier  et  le  dernier  ont 
été  extraits  morts. 

Il  y  a  cinq  ans,  après  son  troisième  accouchement,  elle  s'a- 
perçut de  la  formation  graduelle  d'une  procidence  du  rectum 
et  de  la  matrice. 

Après  ses  accouchements  elle  gardait  le  lit  pendant  quatre  à 
six  jours,  puis  reprenait  son  travail  habituel.  Maintenant  tout 
travail  lui  est  impossible. 

Etatmésent  —  Les  organes  internes  sont  normaux.  Le  ven- 
tre est  développé  dans  sa  moitié  inférieure,  dépressiblo,  indo- 
lore. La  palpation  donne  partout  des  résultats  négatifs.  A  l'om- 
bilic, voussure  herniaire  atteignant  le  volume  d'un  petit  œuf 
de  poule  pendant  l'effort;  l'anneau  herniaire  laisse  passer  la 
pulpe  de  l'index. 

Le  périnée  tout  entier,  singulièrement  affaibli  et  relâché,  ne 
forme  entre  l'anus  et  la  vulve  qu'une  paroi  peu  épaisse  et  très 
extensible.  La  vulve,  entr'ouverte,  laisse  voir  entre  les  petites 
lèvres  la  paroi  antérieure  dn  vagin,  légèrement  procidente,  et 
permet  facilement  l'introduction  de  quatre  doigts;  au  toucher 
vaginal  l'utérus  paraît  très  mobile,  légèrement  grossi  et  sensi- 
ble ;  les  annexes  sont  normales.  On  peut  aisément  introduire 
trois  ou  quatre  doigts  dans  l'anus. 

Au  moindre  effort  et  à  chaque  défécation,  tout  le  périnée  se 
dilate  fortement  ;  la  paroi  antérieure  du  vagin  forme  une  pro- 
cidence hémisphérique .  cystocèle)  ;  le  museau  de  tanche  se  mon- 
tre dans  l'angle  postérieur  de  la  vulve;  enfin  le  rectum  fait 
hoi*s  de  l'anus  un  prolapsus  haut  de  8  centimètres,  de  forme 
globuleuse,  conique,  de  la  dimension  d'un  gros  poing.  Cette 
tumeur  présente  une  ouverture  à  son  sommet;  sa  base  n'est 
pas  si^parée  de  la  peau  par  un  sillon  bien  marqué.  Le  prolapsus 
se  réduit  en  général  de  lui-même  après  l'effort  ;  parfois  la  ma- 
lade aide  à  la  réduction,  par  une  pression  manuelle.  Par  le 
toucher  rectal  pratiqué  au  commencement  de  l'effort,  on  se 
rend  nettement  compte  que  le  cul  de  sac  utéro-rectal  fait  saillie 
dans  l'ampoule  ;  au  moment  du  prolapsus  la  paroi  postérieure 
du  vaçin  est  attirée  en  arrière  dans  le  prolapsus  lui-même  ;  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin,  peut  facilement  pousser  au  de- 
hors toute  cette  paroi  à  travers  l'anus  affaibli.  La  muqueuse  de 
la  partie  procidente  du  rectum  est  un  peu  épaissie  et  hypéré- 
miée. 

Nous  avions  affaire  à  un  cas  grave  de  prolapsus  rectal,  compli- 
qué de  prolapsus  vaginal  et  utérin  ;  en  outre  tout  le  fond  du 
petit  bassin,  affaibli,  se  trouvait  dans  un  état  de  relâchement 
extrême. 

Dans  les  prolapsus  rectaux  chroniques  il  faut  distinguer  trois 
formes  bien  différentes:  le  prolapsus  surtout  muqueux  du 
segment  inférieur  du  rectum  (prolapsus  anal),  le  prolapsus  rec- 
tal complet  et  le  prolapsus  mvagmé  recto-colique.  Ces  trois 
formes  exigent  des  métnodes  différentes  de  traitement.  A  la 
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])reraière,  on  peut  appliquer  toutes  les  anciennes  méthodes 
depuis  la  liij;ature  et  fa  cautérisation  chimique  ou  ignée,  jus- 
qu  à  Texcision  plus  ou  moins  complète  de  la  muqueuse,  mais  il 
est  téméraire  d'appliquer  celles-ci  à  des  prolapsus  intéressant 
toutes  les  parois  de  l'intestin  ;  si  elles  ont  donné  parfois  de 
bons  résultats,  elles  ont  trop  souvent  conduit  à  des  issues  déplo- 
rables. C'est  ainsi  que  la  ligature,  même  faite  avec  un  tube 
élastique,  peut  amener  au  niveau  de  la  constriction  une  gan- 
grène trop  rapide  et  la  perforation  dans  le  péritoine,  suivie 
d'une  péritonite  aiguë  ;  la  méthode  de  la  résection  trop  étendue 
de  la  muqueuse  (Delorme")  peut  produire  une  telle  tension  sur 
la  suture,  que  les  fils  coupent  la  muqueuse;  la  large  plaie 
béante,  qui  en  résulte  peut  devenir  le  siège  d'une  infection  qui, 
se  propageant  insidieusement  par  voie  lymphatique  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  ou  dans  le  péritoine,  détermme 
la  mort  par  phlegmon  pelvien,  péritonite  et  septicémie;  ces 
cas  sont  loin  d'être  rares.  La  méthode  d»'  Weinlechner  expose 
en  outre  à  la  constriction  par  le  lien  extérieur  sur  le  tube  intro- 
duit dans  le  rectum,  d'une  anse  herniée  dans  l'hédrocèle. 

Le  rétrécissement  du  sphincter  par  un  fil  d'argent  périanal 
(Thiersch\  n'est  guère  applicable  aans  un  cas  comme  le  nôtre, 
la  retropexie  iVerneuil,  Gérard-Marchant)  encore  moins,  car 
ce  n'est  pas  à  la  paroi  postérieure  du  rectum  qu'il  faut  attacher 
la  plus  grande  importance,  mais  au  contraire  à  la  paroi  anté- 
rieure, où  réside  le  point  faible  et  oii  commence  le  glissement 
dn  prolapsus. 

On  pratique  souvent  la  résection  de  la  partie  procidente  du 
rectum,  depuis  la  publication  de  Mikulicz  (1888)  qui  croit  cette 
méthode  radicale,  ce  qui  n'est  nullement  démontré;  Mikulicz 
n'attribue  en  eflet  aucune  importance  aux  moyens  de  fixation 
du  rectum  et  surtout  à  ses  attaches  supérieures.  Sa  méthode 
présente  en  outre  des  dangers  indubitables,  celui  entr'autres 
d'ouvrir  le  péritoine  et  d'obliger  à  manœuvrer  dans  une  région 
qu'il  est  impossible  d'aseptiser;  aussi  en  résulte-t-il  fréquem- 
ment que  les  sutures  internes  pour  le  moins  sont  infectées;  une 
forte  tension  sur  la  suture  muqueuse  s'y  ajoutant  souvent,  on  a 
toutes  les  chances  de  voir  les  fils  couper  les  tissus.  Les  cas  sont 
nombreux  où  la  suture  n'a  pas  tenu,  en  partie  ou  en  totalité  : 
il  se  forme  alors  une  plaie  qui  se  cicatrise  lentement  par  granu- 
lation, et  expose  à  la  stricture  consécutive.  Une  pareille  éven- 
tualité s'est  produite  même  entre  les  mains  de  Billroth.  Mais 
il  y  a  encore  le  danger  bien  plus  grave  du  phlegmon  pelvien  ou 
de  la  perforation  suivie  de  péritonite  aiguë.  C  est  ce  qui  expli- 
que la  haute  mortalité,  atteignant  13  à  15  "/o,  consécutive  à 
1  opération  de  Mikulicz.  Aussi  chcrche-t-on  à  en  limiter  l'appli- 
cation. Elle  est  cependant  directement  indiquée  dans  les  cas 
de  prolapsus  irréductible,  dans  ceux  où  la  partie  procidente 
est  atteinte  d'altérations  trop  profondes,  ainsi  que  dans  ceux 
de  prolapsus  invaginé  et  surtout  incarcéré,  recto-colique.  Les 
indications  ne  sont  pas  si  précises,  lorsqu'il  s'agit  de  prolapsus 
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réductible,  même  accompagné  d'hédrocèle.  Nous  savons  que  les 
causes  du  prolapsus  rectal  total  sont,  d'une  part,  le  relâche 
ment  du  raésorectum  et  du  diaphragme  musculo-aponévrotique 
obturant  le  bassin,  et  d'autre  part,  les  efforts  continuels  se 
transmettant  au  rectum  directement  ou  produisant  la  disten- 
sion herniaire  du  cul  de  sac  vésico-  ou  utéro-rectal,  qui  vient 
faire  saillie  dan?  l'ampoule  rectale  (Ludioff  )  en  la  déprimant  et 
en  l'abaissant.  Après  la  résection  de  Mikulicz,  l'espace  de  Dou- 
glas postérieur  se  termine,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  convaincre,  non 
par  une  poche  arrondie,  mais  par  un  angle  aigu,  tout  près  du 
sphincter.  Pendant  Teftort.  cet  espace  s'élargit,  la  paroi  an- 
térieure du  lectum  déprimée  vient  alors  s'appuyer  contre  la 
paroi  postérieure  et  peser  sur  le  sphincter,  atonique,  qui  cède 
et  laisse  passer  un  nouveau  prolapsus. 

La  colopeocie  introduite  par  Jeannel  dans  la  pratique  chirur- 
f^^icale  est,  à  mon  avis,  appelée  à  rendre  de  çrands  services. 
Actuellement  on  pratique  en  général  la  colopexie  simple  et  non 
la  colopexoiomie  proposée  par  Jeannel.  On  reproche  à  cette 
opération  la  possiDilité  de  la  formation  d'un  iléus  par  coudure 
de  l'intestin  à  l'endroit  fixé,  ou  par  des  adhérences.  Ce  danger 
est  cependant  quelque  peu  imaginaire,  puisque  la  mortalité 
après  colopexie  est  jusqu  ici  nulle  dans  la  littérature  médicale  ; 
par  contre,  il  est  souvent  question  dans  les  observations  des 
auteurs,  de  difficulté  de  la  défécation,  de  douleurs  à  l'endroit 
de  la  fixation  etc.  Afin  d'éviter  ces  symptômes  assez  alarmants 
j'ai  fait  dans  mou  cas  l'opération  suivante  : 

30  juillet  1901.  Narcose  au  chloroforme  et  administration  de 
0,01  morphine.  Incision  médiane  s'étendant  de  l'ombilic  jus- 
qu'à deux  travers  de  doigt  de  la  symphyse.  Le  rectum  est  très 
mobile;  le  mésorectum  et  le  mésentère  de  VS  romanum  sont 
d'une  longueur  anormale.  Je  fixe  avec  des  pinces  Doyen  le  point 
oîi  doit  porter  la  colopexie,  ensuite  je  choisis  une  des  anses  su- 
périeures de  1' 6' iliaque,  et,  attirant  le  rectum  dans  la  plaie, 
j'établis  une  large  anastomose  entre  ces  parties  de  l'intestin, 
profondément  dans  l'espace  de  Douglas.  Pour  rendre  la  réunion 
plus  solide,  j'ajoute  aux  sutures  habituelles  de  Czerny-Lambert 
une  suture  continue  à  la  soie  fine,  prenant  de  part  et  d'autre 
la  musculaire  et  la  sous-muqueuse  ;  les  bords  de  la  plaie  de  la 
muqueuse  se  trouvent  ainsi  réunis  exactement.  Les  aeux  bran- 
ches de  l'anse  qui  sera  fixée  aux  parois  abdominales  sont  réu- 
nies par  quelques  points  de  suture,  afin  d'écarter  toute  possi- 
bilité d'étranglement.  L'utérus,  qui  se  trouve  en  retrovei'sion 
au  fond  du  cul  de  sac  utéro-rectal,  très  profond,  est  relevé  et 
fixé  à  la  paroi  abdominale  par  trois  fortes  sutures;  ensuite, 
environ  quatre  centimètres  plus  haut,  je  fixe  l'anse  ilia  que 
exclue,  en  prenant  sur  l'aiguille  d'abord  la  séreuse  et  la  mus- 
culaire de  l'intestin  sur  une  largeur  de  un  à  un  et  demi  centi- 
mètre, puis  largement,  des  deux  côtés,  le  péritoine  pariétal, 
l'aponévrose  et  un  peu  de  muscles  ;  avant  de  serrer  les  quatre 
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sutures  ainsi  placées,  le  péritoine  tant  viscéral  que  pariétal  est 
fortement  frictionné.  J'ai  profité  de  l'occasion  pour  isoler  et 
réséquer  le  sac  de  la  hernie  ombilicale  et  pour  fermer  Tanneau 
herniaire  par  un  double  étage  de  sutures  transversales.  Suture 
à  la  soie,  à  trois  étages,  des  parois  abdominales. 

Dans  la  période  post-opératoire  il  survint  une  complication 
du  coté  des  organes  respiratoires  (hroncho-pneumonie\  ce  qui 
explique  une  élévation  de  la  température  constatée  pendant 
quelques  jours. 

Du  côté  de  l'intestin  on  constata  dès  le  lendemain  de  To^iéra- 
tion  la  sortie  des  gaz  par  l'anus.  La  malade  urina  toujours 
spontanément;  elle  ne  se  plaignit  pas  dedouleui'S  abdominales  ; 
une  défécation  indolore  liquide  et  abondante  eut  lieu  le  troi- 
sième jour  après  l'opération,  après  l'ingestion  d'une  petite  dose 
de  digitale  et  malgré  l'administration  régulière  de  six  gouttes 
de  teinture  d'opium  cinq  fois  par  jour;  la  jiotion  de  digitale  fut 
immédiatement  interdite.  Le  sixième  iour  la  malade  prit  de 
l'huile  de  ricin;  les  selles  furent  assez  abondantes  et  liquides. 

Le  huitième  jour  les  sutures  furent  enlevées;  réunion  par 
première  intention.  L'état  général  était  des  meilleurs. 

Dès  le  douzième  jour  la  défécation  devint  tout-à-fait  régulière 
une  fois  ou  deux  par  jour,  parfois  tous  les  deux  jours.  Un  mois 
après  l'opération,  il  y  eut  pendant  trois  jours  une  légère 
diarrhée. 

Le  21  septembre  la  malade  sortait  de  l'hôpital  en  excellente 
santé,  son  état  général  s'étant  rétabli  d'une  manière  frap- 
pante. Pendant  les  efforts  le  périnée  se  dilate  sensiblement  ;  le 
cystocèle  reste,  mais  n'augmente  pas  ;  point  de  prolapsus.  Le 
tonus  du  sphincter  a  augmenté  indubitaolement,  le  doigt  intro- 
duit dans  l'anus  subit  une  constrictiou  manifeste. 

Le  but  de  cette  opération  est  facile  à  saisir  :  on  donne 
d'abord  au  rectum  et  à  l'utérus  la  fixité  qu'ils  ont  perdue;  puis 
du  fait  que  ces  organes  ont  été  relevés,  le  cul  de  sac  utéro- 
rectal  est  remonté  en  conservant  sa  forme  normale;  enfin, 
grâce  à  l'anastomose  sigmoïdo-rectale,  on  offre  une  voie  di- 
recte aux  matières  fécales,  tout  en  laissant  subsister  une  voie 
plus  détournée  par  l'anse  fixée.  L'anastomose  présente  en  outre 
l'avantage  de  venir  en  aide  à  la  colopexie  ;  en  effet  l'anse  supé- 
rieure de  VS  iliaaue  avec  son  mésentère,  Hxée  au  rectum  pro- 
fondément dans  le  Douglas,  prend  en  partie  sur  elle  la  tâche 
du  mesorectum  affaibli  et  relâché. 

Cette  opération  n'offre  cependant  pas  une  garantie  absolue 
contre  la  récidive;  Ludloff  a  démontré  expérimentalement  que 
les  adhérences  formées  après  la  colopexie  peuvent  se  relâcher 
singulièrement.  J'eusse  aésiré  ajouter  encore  dans  une  seconde 
séance  des  opérations  plastiques  pour  la  fixation  inférieure  du 
rectum  et  pour  la  restauration  du  bas  fond  pelvien,  (la  périnéo- 
raphie,  la  recto-périnéoraphie,  la  colporaphie,  surtout  anté- 
rieure, contre  le  cystocèle  coexistant,  etc.),  mais  la  malade  se 
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sentait  si  bien,  la  défécation  était  devenue  si  facile  et  régulière, 
tout  symptôme  douloureux  manquait  si  complètement,  que  la 
proposition  d'une  seconde  intervention  fut  énergiquement 
repoussée. 

D'autres  ont  déjà  exécuté,  dans  des  cas  de  stricture  ou  de 
prolapsus  rectaux,  des  opérations,  qui  ont  des  points  communs 
avec  celle  que  j'ai  décrite. 

Dans  la  colopexotoraie  de  Jeannel,  tout  en  fixant  VS  roma- 
num,  on  établit  un  anus  contre  nature  iliaque  gauche;  après 
guérison  de  la  proctite,  on  cherche  à  fermer  cet  anus  artificiel, 
ce  qui  ne  réussit  pas  toujours. 

La  ventrofixation  de  la  matrice  et  du  rectum  a  été  pratiquée 
plusieurs  fois  avec  succès  par  différents  opérateurs. 

La  recto-sigmoïdo-anastomose  a  été  exécutée  à  plusieurs  re- 
prises par  Bacon,  qui  dit  en  avoir  toujours  obtenu  des  résul- 
tats brillants  dans  les  cas  de  stricture  très  haut  placée  du 
rectum  ou  de  V8  iliaque.  Bacon  emploie  le  bouton,  pour  lequel 
j'ai  une  invincible  aversion. 

Dans  les  cas  de  stricture  située  plus  bas,  Rotter  préconise  la 
sigmoTdo-rectostomie,  avec  amputation  de  Î'S'  iliaque  au-dessus 
de  la  stricture  :  le  moignon  inférieur  est  suturé  et  abandonné  à 
lui-même  dans  l'abdomen  ;  le  moignon  supérieur,  par  une  se- 
conde incision  paraproctale,  pénétrant  par  le  périnée  jusque 
dans  le  cul  de  sac  peritonéal,  est  fortement  attire  en  bas  et  im- 
planté dans  le  rectum  au-dessus  du  sphincter. 

Ludloil'  a  essavé  sur  le  chien  une  opération  qu'il  conseille 
théoriquement  d'appliquer  au  prolapsus  rectal  chez  l'homme  : 
il  ampute  VS  iliaque  à  la  hauteur  voulue,  implante  le  moignon 
supérieur  dans  le  rectum  et  fixe  le  moignon  inférieur  à  la  paroi. 

Cette  méthode  n'a  pas  été  appliquée  jusqu'ici  à  l'homme 

Sour  lequel  il  me  semble  préférable  de  recourir  à  celle  que  j'ai 
écrite  plus  haut.  Les  avantages  en  sont,  à  mon  avis,  évidents: 
!•  Deux  voies  possibles  pour  les  matières  fécales,  ce  qui  réduit 
au  minimum  le  danger  de  la  stricture.  2*  Double  fixation  du 
rectum.  3°  Dangers  moindres  de  l'anastomose  comparés  à  ceux 
de  l'implantation.  On  écarte  ainsi  les  complications  possibles 
de  la  simple  colopexie,  soit  :  symptômes  de  stricture  et  dangers 
d'iléus, 

Mikulicz  allait  certainement  trop  loin,  lorsqu'il  déclarait  que 
sa  méthode  était  la  plus  rationnelle,  la  moins  dangereuse  et  la 
plus  efficace  dans  tous  les  cas  de  procidence  rectale.  Il  faut  ad- 
mettre, au  contraire,  que  les  différentes  formes  de  réfection  du 
prolapsus  et  celles  de  la  colopexie  ont  leurs  indications  particu- 
lières. Les  unes  et  les  autres  sont  des  opérations  délicates,  mais 
excellentes,  si  l'on  s'en  tient  à  leur  stricte  indication. 
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SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  11  juiliet  1901. 

à  Vevey. 
Présidence  de  M.  Soutter,  vice-président, 

Poar  la  seconde  fois  cette  année,  la  Société  tient  sa  séance  hors  de  la 
capitale  :  c'est  qu'elle  a  été  invitée  à  Vevey  par  les  médecins  de  cette 
ville  et  par  la  Société  de  l'usine  Nestlé.  Aux  Vaudois  sont  venus  se  join- 
dre une  dizaine  de  confrères  genevois  et  quelques-uns  de  Neuchâtel,  Fri- 
bourg  et  Valais. 

La  journée  commence  par  la  visite  de  la  fabrique  de  lait  condensé  et 
des  ateliers  où  se  prépare  la  farine  lactée  si  bien  connue  des  mamans  et 
des  bébés.  Chacun  peut  admirer  la  minutie  et  l'absolue  propreté  qui 
président  à  cette  fabrication.  Tous  les  renseignements  désirables  sont 
donnés  avec  une  parfaite  complaisance  par  le  personnel. 

Après  une  charmante  collation  offerte  par  les  confrères  de  Vevey  sur 
la  terrasse  de  l'Hôtel  des  Trois  Couronnes,  la  séance  est  ouverte. 

MM.  Rœhring  à  Montreux  et  Gagnebin  à  Morges,  sont  reçus  membres 
de  la  Société  et  M .  Centurier  à  Vevey  présente  sa  candidature. 

Une  invitation  est  adressée  aux  médecins  vaudois  les  engageante  assis- 
ter au  banquet  universitaire  qui  doit  avoir  lieu  le  12  juillet,  en  l'honneur 
de  plusieurs  professeurs  parmi  lesquels  M.  Marc  Dufour,  qui  achève  sa 
vingt-cinquième  année  de  professorat. 

La  question  de  la  Fédération  médicale  revient  encore  sur  le  tapis, 
mais  on  réserve  tonte  décision  pour  la  prochaine  assemblée  d'Ouchy . 

M.  MoRAX  reprend  la  discussion  commencée  à  Bex  sur  la  déclaration 
obligatoire  de  la  tuberculose.  Une  pareille  mesure  n'aurait  aucune  sanc- 
tion dans  notre  pays,  il  n'y  a  que  la  désinfection  du  logement  qui  puisse 
être  imposée.  Le  médecin  traitant  n'étant  d'ailleurs  pas  tenu  au  secret 
médical  peut  révéler  de  sa  propre  initiative  les  foyers  d'infection  qui  lui 
paraîtraient  dangereux.  La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  aurait 
pour  corollaire  l'institution  d'un  sanatorium  populaire  obligatoire. 

Aucune  voix  ne  s'élevant  pour  combattre  les  idées  exposées  par  M.  Mo* 
rax,  la  Société  décide  de  passer  à  Tordre  du  jour. 

M.  Roux  fait  un  très  intéressant  exposé  sur  la  coxa  vara  et  présente 
deux  malades  qu'il  a  opérés  pour  cette  alTection. 

La  coxa  vara  se  caractérise  par  un  changement  de  situation  de  la  tête 
du  fémur  par  rapport  au  trochanter  à  la  suite  d'un  mouvement  d'abais- 
sement ou  d'une  rotation  en  spirale  ;  on  observe  des  douleurs  rebelles, 
une  boiterie  marquée;  l'adduction  est  le  seul  mouvement  étendu  qui  soit 
maintenu  avec  l'extension. 
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La  coxa  vara  peut  être  congénitale  ou  se  produire  dans  l'enfance  sous 
rinfluence  du  rachitisme,  mais  le  plus  grand  nombre  des  cas  se  déve> 
loppent  chez  les  adolescents  et  constituent  une  alTection  professionnelle. 
G*est  en  effet  le  travail  pénible  de  certaines  professions  exigeant  une 
station  prolongée  (boulangers,  fromagers)  qui  fatigue  le  squelette  avant 
que  son  développement  soit  achevé;  c'est  un  surmenage  pendant  la  crois- 
sance. Plus  fréquemment  qu'il  n'y  parait,  on  doit  cependant  avoir  affaire 
à  un  traumatisme  et  dans  bien  des  cas  la  radiographie  pourrait  mettre  au 
jour  un  trait  de  fracture  non  soupçonné. 

Le  diagnostic  est  assez  facile  et  se  complète  par  voie  d'élimination.  Le 
malade  atteint  de  coxa-vara  boite  un  peu,  comme  s'il  avait  une  luxation 
congénitale,  mais  on  reconnaît  que  la  tête  du  fémur  est  à  sa  place.  La 
cuisse  offre  un  racourcissement  plus  réel  que  celui  de  la  coxalgie;  en 
revanche  elle  n*est  pas  en  position  de  flexion .  Une  ostéite  tuberculeuse 
pourrait  donner  lien  à  une  confusion,  mais  elle  n'offrirait  pas  l'ascension 
du  trochanter.  La  différenciation  la  plus  difficile  concerne  la  fracture  du 
col,  mais  dans  cette  dernière  on  peut  sentir  un  cal. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  le  repos  suffit  souvent,  surtout  si  Ton 
obtient  l'abandon  de  la  profession  ;  on  peut  y  ajouter  l'extension  prolon- 
gée pendant  quelques  mois.  L'intervention  opératoire  consiste  dans  la 
résection  d'un  coin  qui  permette  de  replacer  le  col  vis-à-vis  de  la  tête  du 
fémur.  La  rotation  est  guérie,  mais  il  persiste  un  peu  de  raccourcissement. 

Cette  communication  est  illustrée  par  plusieurs  dessins  et  planches. 

On  fait  ensuite  honneur  au  dîner  sans  oublier  le  vin  généreux  de  la 
Municipalité  deVevey.  L'après-midi  est  consacrée  aux  expositions  canto- 
nale et  des  Beaux -Arts,  et  vers  le  soir  le  funiculaire  emporte  les  méde- 
cins de  la  Suisse  romande  à  Baumarocheoù  ils  peuvent  jouir  d'une  aimable 
hospitalité  offerte  par  la  Société  de  l'Usine  Nestlé.  Un  souper  champêtre 
agrémenté  de  musique  napolitaine  et  du  Ranz  des^  Vaches  de  M.  Currat 
termine  fort  agréablement  cette  journée. 

Le  Secrétaire  :  D'  Gonin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  t  octobre  1901. 
Présidence  de  M.  G.  Picot,  président. 

Membres  présents  :  24  ;  étranger  :  1. 

Le  président  donne  lecture  d'une  invitation  au  premier  Congrès  égyp- 
tien de  médecine,  qui  aura  lieu  en  décembre  1902. 

M.  Ed.  Martin  a  eu  l'occasion  d'observer  récemment,  avec  MM.  de 
Seigneux  et  Macuard,  trois  cas  de  tumeurs  abdominales  chez  des 
enfants. 

M.  Ë.  Martin  communique  le  premier  de  ces  cas  : 
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Fillette  de  sept  ans  ;  pas  d'antécédents  tuberculeux  ;  à  la  suite  d'une 
indigestion,  elle  a  été  prise,  le  9  août  dernier,  de  fièvre,  de  diarrhée  et 
de  vomissements  qui  durèrent  jusqu'à  son  entrée  à  la  Maison  des  Entants 
malades,  le  24  août.  A  ce  moment  le  ventre  est  douloureux,  tendu,  bal- 
lonné; le  flanc  gauche  et  la  région  ombilicale  sont  mates;  à  droite  on 
constate  une  sonorité  qui  persiste  lorsqu'on  change  la  position  de  la  ma- 
lade ;  fièvre  légère  le  soir  ;  l'enfant  maigrit  et  ne  peut  supporter  qu'un 
peu  de  nourriture  liquide. 

Le  iO  septembre,  la  tumeur  a  augmenté.  Narcose,  incision  de  dix  cen- 
timètres de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  l'ombilic;  on  tombe  sur 
une  énorme  poche  renfermant  deux  à  trois  litres  de  pus  non  fétide,  bien 
lié  ;  cette  poche  se  prolonge  à  gauche  et  en  bas  .du  côté  du  petit  bassin,  à 
droite  et  en  haut  du  côté  de  la  région  hépatique  ;  elle  est  traversée  par 
quelques  brides  vascularisées  peu  résistantes  ;  elle  parait  située  en  dehors 
du  péritoine.  Elle  est  tamponnée  avec  cinq  mèches  de  gaze  stérilisée.  Le 
pus,  examiné  bactériologiquement,  renferme  des  streptocoques,  pas  de 
crochets. 

A  la  suite  de  l'opération,  chute  de  la  fièvre;  les  tampons  sont  enlevés 
le  troisième  jour;  la  plaie  se  cicatrise  rapidement.  Dans  les  derniers 
jours  de  septembre,  la  pression  sur  l'hypocondre  droit  fait  encore  écouler 
un  peu  de  pus  roussàtre.  Actuellement,  l'enfant  a  engraissé;  elle  est 
présentée  à  la  Société  dans  un  état  satisfaisant. 

M.  Martin  pense  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  abcès  sous-pèritonéal  da 
parois  de  l'abdomen,  tels  que  ceux  décrits  en  1850  par  Bernutz^  et  dont 
l'étiologie  est  obscure.  L'enfant  a  présenté  tous  les  symptômes  de  cette 
affection,  et  notamment  les  trois  périodes  de  troubles  digestifs,  de  forma- 
tion d'une  tumeur  phlegmoneuse  et  de  suppuration.  L'existence  de  la 
sonorité  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen,  l'absence  de  fétidité  da  pus  et 
le  fait  que  ce  liquide  ne  renfermait  pas  de  colibacilles  excluent  l'hypo- 
thèse d'une  suppuration  consécutive  à  une  lésion  de  l'appendice. 

M.  Maghârd  communique  le  second  cas  (kyste  dermo'ide  du  parovaire 
ou  de  t ovaire,  v.  p.  615)  et  présente  l'opérée. 

M.  GoBTz  dit  avoir  obserté  un  cas  analogue^  il  y  a  quelques  années.  II 
s'agissait  d'une  jeune  fille  de  20  ans,  opérée  par  le  Dr  Comte  ;  on  croyait 
à  une  pérityphlite.  On  fut  très  étonné  de  trouver  un  kysie  dermoîde  de 
l'ovaire.  La  guérison  fut  obtenue. 

M.  DE  Sbigneux  fait  remarquer  que,  eu  admettant  que  la  tumeur  enle- 
vée par  M.  Machard  provint  du  parovaire,  la  torsion  du  pédicule  est  très 
intéressante  à  noter,  parce  que  les  kystes  parovariques  sont  toujours 
inclus  dans  le  ligament  large  et  sont  en  général  sessiles.  ils  ne  se  pédicu- 
lisent  que  très  rarement;  M.  de  Seigneux  n'en  a  vu  que  deux  exemples 
à  Bâie.  Dans  le  cas  où  ils  se  pédiculisent,  ces  hystes  parovariques  pré- 
sentent toujours  un  feuillet  péritonéal  qui  les  englobe  complètement. 

'  Arch.  gén.  de  méd.,  juin  et  juillet  1850. 
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MM.  DE  Sei^nbux  ût  Ed.  Martin  communiquent  le  troisième 'cas  de 
tumeur  abdominale  .  Ils  présentent  une  tumeur  sarcomateuse  de  la  vessie 
et  de  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  observée  chez  nne  enfant  de  denx 
ans  qai  mourut  d'urémie  deux  jours  après  l'amputation  de  la  partie  de 
ta  tumeur  qui  s'était  développée  aux  dépens  du  col  utérin  (paraîtra  dans 
la  Revue), 

M.  L.  Rrvilliod  fait  observer  que  les  individus  qui  meurent  rapide- 
ment de  tumeurs  abdominales  sont  en  général  des  malades  qui  avaient 
cessé  d'uriner  ;  il  demande  si  la  petite  malade  de  MM.  de  Seigneux  et 
Martin  arinait  dans  les  derniers  jours. 

M.  Martin  répond  qu'elle  urinait  très  peu,  qu'il  fallait  la  sonder. 

M.  Ëug.  Patry  présente  un  calcul  de  la  vessie  provenant  d'un  malade 
opéré  en  mai  1900.  En  juillet  1904,  le  même  malade  présenta  de  nou- 
veau des  calculs.  M.  Patry  l'opéra  comme  la  première  fois  par  la  taille 
hypogastrique.  Il  eut  de  la  peine  à  retrouver  la  vessie,  preuve  que  cet 
organe  n'avait  pas  contracté  d'adhérences  avec  la  paroi  abdominale  à  la 
suite  de  la  première  opération. 

Le  Secrétaire  :  D^  Ed.  Glaparboe. 

BIBLIOGRAPHIE^ 

D»"  R.  Glasrr.  —  Das  Seelenleben  des  Menschen  im  gesuuden  und  im 
kranken Gehirn.  1  vol.  in-12,  de  165  p.  Frauenfeld,  J.  Huber,  1901. 

Ge  petit  volume,  destiné  au  grand  public,  débute  par  un  aperçu  suc- 
cinct sur  l'anatomie  et  la  physiologie  cérébrales,  puis  l'auteur,  après  avoir 
repoussé  la  théorie  matérialiste  de  l'âme  sécrétée  par  le  cerveau,  mais 
pour  accepter  une  action  réciproque  de  l'âme  sur  le  corps  et  iHce-versa, 
ce  qui  n'est  guère  plus  satisfaisant  au  point  de  vue  scientifique,  esquisse 
la  psychologie  de  l'esprit  humain,  en  se  guidant  plutôt  d'après  le  modèle 
qu'en  a  tracé  Kant  que  d'après  les  récents  travaux  de  psycho-physiologie. 
C'est  dire  que  cette  partie  de  l'ouvrage  soulève  des  problèmes  philoso- 
phiques qui  ne  sauraient  être  discutés  ici . 

La  seconde  moitié  du  livre  est  consacrée  aux  maladies  mentales,  dans 
la  production  desquelles  le  Dr  Glaser  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'intoxi- 
cation et  à  son  action  sur  la  circulation  cérébrale.  Les  troubles  circula- 
toires auraient  à  leur  tour  pour  effet  de  modifier  les  ondes  de  la  cons- 
cience (Bewusstseinswellen),  —  ce  qui  est  assez  difficile  à  comprendre 
pour  qui  n'admet  pas  l'action  réciproque  du  physique  et  du  psychique  — 
et  de  produire  ainsi  la  distraction,  les  délires,  les  perte  de  conscience  de 
Tépilepsie,  les  paresthésies  de  l'hystérie,  etc.  Il  y  a  d'ailleurs  dans  ce 
chapitre  beaucoup  d'idées  intéressantes  et  nouvelles,  illustrées  par  de 
nombreux  schémas.  Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  des  considérations 
prophylactiques  et  thérapeutiques. 
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Terminons  par  une  critique  de  forme  :  Un  médecin  ne  devrait  jamais 
consentir  à  ce  qae  ses  œuvres  soient  imprimées  en  caractères  gothiques, 
restes  des  temps  barbares,  et  qui  arrachent  les  yeux  déjà  fatigués  par 
tout  ce  que  Ton  est,  hélas,  obligé  de  lire  de  nos  jours.  Cl. 

J.  CoMBY.  —  Formulaire  de  poche  pour  les  maladies  des  enfants;  un  vol. 

in-lS  de  612  p.  Paris  1901,  J.  F^ieff. 

Nous  avons  déjà  annoncé  dans  cette  Remis  (1900,  pp.  48  et  227)  deux 
ouvrages  de  l'auteur  intitulés  :  Les  médicamenU  chez  les  en fants  et  Formu- 
laire thérapeutique  et  prophylaxie  dei  maladies  des  enfants;  M  (]omby 
vient  de  les  condenser,  en  en  élaguant  ce  qui  n'est  pas  indispensable, 
dans  un  manuel  de  poche  que  le  praticien  peut  facilement  emporter  avec 
lui  et  où  il  trouvera  beaucoup  d'utiles  indications.  C.  P. 


J.  CoMBY.  —  Dictionnaire  d'hygiène  chez  les  enfants;  2«  édition  ;  un  vol. 
in-8  de  4S4  p.,  avec  23  fig.  Paris,  1901,  J.  Rueff. 

Ce  petit  ouvrage  de  l'infatigable  écrivain  est  destiné  plus  particulière- 
ment aux  mères  de  famille,  mais  pourra  ôtre  également  consulté  avec 
profit  par  les  médecins.  Ils  y  trouveront,  rangés  par  ordre  alphabétique, 
de  nombreux  renseignements  sur  l'hygiène  infantile,  sur  la  législation 
française  relative  à  ce  sujet,  sur  les  institutions  qui  s'occupent  à  Paris  de 
la  protection  de  l'enfance,  etc.  C.  P. 

E.  Rapin.  —  Un  cas  d'induration  plastique  des  corps  caverneux,  Progrès 

médical,  21  sept.  1901. 

L'induration  plastique  des  corps  caverneux,  bien  étudiée  par  Tuffier  et 
Delaborde,  est  une  affection  assez  rare  que  M.  Ë.  Rapin  a  eu  l'occasion 
d'observer  chez  un  neurasthénique  artério-scléreux  sujet  au  priapisme. 
Il  donne  une  relation  très  détaillée  de  ce  cas  intéressant  dans  lequel 
l'application  des  courants  continus  paraît  avoir  amené  une  notable  amé- 
lioration et  permis  au  malade  d'accomplir  l'acte  copulatif  dans  des  condi- 
tions moins  dures  qu'auparavant.  C.  P. 

Sabouraud.  —  Les  maladies  séborrhéiques  ;  séborrhée,  acnés,  calvitie  ;  uu 
vol.  in-8  de  348  p.,  avec  91  fig.  Paris,  1901,  Masson  et  Cie. 

Depuis  que  l'auteur  a  annoncé  pour  la  première  fois  que  la  séborrhée 
et  la  calvitie  séborrhéique  étaient  des  maladies  microbiennes  {Aufialss  de 
rinstitut  Pasteur,  février  1897),  le  public  scientifique  attendait  une  mo- 
nographie complète  du  sujet  pour  juger  les  progrès  accomplis  dans  l'étude 
de  ces  maladies  si  communes  et  jusque-là  si  mal  connues.  C'est  ce  tra- 
vail que  M.  Sabouraud  nous  donne  aujourd'hui  et  il  en  fait  le  premier 
volume  d'une  série  ayant  pour  titre  :  Les  maladies  du  €uir  chevelu. 

Pour  faire  comprendre  la  calvitie  et  son  mécanisme,  il  traite  d'abord 
de  la  séborrhée  en  général,  puis  des  acnés  qui  en  compliquent  si  fréquem- 
ment l'évolution.  La  calvitie,  dont  l'étude  forme  la  partie  la  plus  impor- 
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tante  de  l'ouvrage,  y  est  analysée  dans  ses  causes  générales,  dans  sa  cause 
microbieûne,  dans  ses  symptômes  capitaux,  dans  sa  marche,  son  évolu- 
tion, ses  formes  diverses  ;  Fauteur  aborde  ensuite  les  lésions  anatomiques 
dont  s'accompagne  l'infection  microbienne  séborrhéique  à  tous  ses  stades. 
Enfin  la  thérapeutique  actuelle  de  la  séborrhée  de  tous  sièges  et  de  la 
calvitie  séborrhéique  est  étudiée  avec  un  soin  et  des  détails  dont  les  pra- 
ticiens sauront  gré  à  l'auteur. 

Malgré  la  spécialité  du  sujet,  cet  ouvrage  a  été  écrit  dans  un  style  clair 
et  simple,  sans  accumulation  de  mots  techniques  et  est  abondamment 
illustré  de  figures  en  noir  et  en  couleurs  qui  lui  donnent  une  grande 
valeur  documentaire. 
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Chantemkssk  et  Podwyssotsky .  —  Les  processus  généraux,  i  vol.  in-8 
de  444  p.  avec  55  fig.  en  noir  et  107  en  couleur.  Paris  1901,  C.  Naud. 
Ce  nouveau  traité  de  pathologie  générale  est  dû  à  la  collaboration  de 
MM.  Chantemesse,  professeur  de  pathologie  comparée  et  expérimentale 
à  Paris  et  de  M.  Podwyssotzky,  professeur  de  pathologie  générale  à 
Odessa,  déjà  connu  par  la  publication  d'un  ouvrage  analogue  en  langue 
russe.  Il  n'accorde  que  peu  de  place  aux  théories  spéculatives  qui  ne 
trouvent  une  base  solide  ni  dans  Tanatomie  pathologique,  ni  dans  la  mé- 
decine expérimentale.  En  revanche,  les  faits  qui  reposent  sur  les  consta- 
tations de  ces  deux  sciences  et  sur  les  altérations  fmes  de  la  morphologie 
cellulaire,  mises  en  lumières  par  les  acquisitions  récentes  de  la  cytologie, 
ont  été  l'objet  d'une  étude  détaillée.  Le  plan  de  Touvrage  s'est  trouvé 
par  suite  différent  de  celui  adopté  jusqu'à  ce  jour  pour  les  livres  publiés 
en  France  sur  le  même  sujet.  Il  s'en  distingue  par  le  développement 
donné  aux  descriptions  de  la  cytologie  pathologique  et  par  le  souci  d'ac- 
corder une  très  large  part  aux  acquisitions  de  la  pathologie  expérimen- 
tale et  de  la  pathologie  comparée. 

Le  premier  volume,  qui  vient  de  paraître,  débute  par  l'étude  de  l'his- 
toire naturelle  de  la  maladie  ou  mieux  de  l'homme  malade  ;  il  expose 
ensuite  Tétiologie  générale  des  maladies  et,  en  particulier,  le  rôle  de  l'hé- 
rédité envisagée  au  point  de  vue  cytologique,  physiologique  et  pathologi- 
que. Puis  commence  la  description  des  troubles  atrophiques  de  la  nutri- 
tion cellulaire  qui  comprend  les  diverses  dégénérescences  (parenchyma- 
teuse,  hyaline,  amyloïde,  cornée,  vésiculeuse,  muqueuse,  colloïde, 
glycogénique,  graisseuse,  pigmentai re).  Les  chapitres  qui  traitent  ces 
divers  sujets  envisagent  l'étude  des  causes,  du  mode  de  formation,  de 
l'évolution  des  altérations  cellulaires  et,  comme  corollaire,  les  auteurs  y 
passent  en  revue  et  soumettent  à  la  critique  les  doctrines  pathogéniques 
du  myxœdème,  de  l'obésité,  des  diabètes,  de  la  maladie  d'Addison,  etc. 
Dans  les  chapitres  relatits  aux  troubles  afrophiques  de  la  nutrition  cellu- 
laire ils  étudient  les  incrustations  calcaires,  les  concrétions  uratiques,  les 
calculs  biliaires,  urinaires,  intestinaux,  bronchitiques,  les  dépôts  exogènes 
provoqués  par  l'usage  de  certains  médicaments,  ou  par  les  inhalations  de 
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poussières  diverses,  etc.  Ce  premier  voloroe  se  termine  par  l*exposé  de» 
mortifications  cellulaires  et  la  description  des  diverses  gangrènes.  De 
nombreuses  et  excellentes  figures  illustrent  Je  texte. 

Le  second  et  dernier  volume  paraîtra  en  1902.  Il  comprendra  la  des- 
cription des  hypertrophies,  des  tumeurs,  des  régénérations  d*organes,  la 
pathologie  de  la  circulation,  celle  du  sang  et  de  la  lymphe,  Tinflammation 
et  la  fièvre . 

J.  Grasset.  —  Les  maladies  de  l'orientation  et  de  l'équilibre,  i  vol.  in-8 
de  291  p.  avec  il  schémas.  Bibliothèque  scientifique  intet-natùmaU. 
Paris  1901,  F.  Alcan. 

La  question  de  la  fonction  de  l'orientation  et  de  Téquilibre  est  une  des 
plus  difficile  de  la  biologie.  Son  étude  ne  peut  être  faite  qu'avec  les  cas 
cliniques  et  par  la  méthode  anatomo-clinique,  car  Texpérimentation  sur 
les  animaux  ne  suffît  plus  lorsqu'il  s'agit  des  fonctions  élevées  du  système 
nerveux,  la  maladie  est  alors  la  seule  vraie  source  d'expérimentation  chez 
l'homme.  C'est  cette  étude  physiopathologique  de  l'appareil  nerveux  de 
l'équilibration  que  le  savant  professeur  de  clinique  médicale  de  Montpel- 
lier a  voulu  faire  en  décrivant  dans  ses  leçons  les  maladies  de  l'orienta- 
tion et  de  réquilibre.  Il  s'est  efforcé  d'expliquer  par  l'anatomo- physiologie 
de  cet  appareil  complexe  les  symptômes  nombreux  et  variés,  que  Ton 
rencontre  fréquemment  au  lit  du  malade  (vertiges,  ataxies,  troubles  du 
sens  musculaire,  etc.).  La  reproduction  de  ces  leçons  est  le  premier  ou- 
vrage d'ensemble  publié  sur  ce  sujet  ;  les  éléments  s'en  trouvaient  épars 
dans  les  chapitres  des  traités  de  physiologie  et  de  pathologie  du  système 
nerveux  où  il  est  question  du  cervelet,  du  labyrinthe,  des  cordons  postérieurs 
de  la  mœlle,  de  Técorce  cérébrale,  mais,  faute  de  groupement  synthé- 
tique, leur  unité  fonctionnelle  et  clinique  n'avait  pas  jusqu'ici  suffisam- 
ment frappé  les  pathologistes  et  les  praticiens.  Le  livre  de  M.  Grasset  qui 
vient  combler  cette  lacune  et  qui  renferme  un  grand  nombre  d'obser- 
vations personnelles  sera  pour  eux  d'un  vif  intérêt. 

E.  Kaufmann.  —  Lehrbuch  der  speciellen  pathologiscber  Anatomie  fOr 
Studierende  und  Aerzte.  (Traité  d'anatomie  pathologique  spéciale  pour 
étudiants  et  médecins)  2»ne  édition  revue  et  augmentée* .  Gr.  in-8  de 
IX  et  1152  p.  avec  deux  planches  et  561  fig.  Berlin,  1901,  Reimer. 

Je  suis  heureux  de  pouvoir  annoncer  aux  lecteurs  de  la  Revue  la 
seconde  édition  de  cet  excellent  traité.  Pendant  une  période  de  cinq  ans 
M.  Kaufmann  n'a  pas  cessé  de  travailler  au  perfectionnement  de  son 
livre.  La  nouvelle  édition  que  nous  venons  de  parcourir  fait  preuve  du 
souci  constant  de  l'auteur  de  la  mettre  à  la  hauteur  des  progrès  de  la 
science  et  de  lui  conserver  en  même  temps  son  cachet  personnel.  M.  Kauf- 
mann a  voulu  tenir  compte   aussi  des  progrès  réalisés  dans  d'autres 

*  La  Revue  a  rendu  compte  de  la  première  édition  de  cet  ouvrage  dans 
le  n«  (l'octobre  1896  p.  583. 
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domaines. que  celui  de  l'ana(omie  pathologique  :  tout  ce  qui  se  rapporte  à 
Fembryologie,  à  la  médecine,  etc.,  a  été  soigneusement  revu. 

Le  chapitre  sur  les  malformations  du  cœur,  pour  ne  citer  que  quelques 
exemples,  a  pris  un  développement  presque  deux  fois  plus  considérable 
que  dans  l'édition  de  1896  ;  les  tumeurs  des  os,  les  néoplasies  des  mA* 
choires  provenant  de  germes  dentaires  sont  traitées  d'une  manière  plus 
détaillée;  l'épithéliome  matin  du  chorion  est  décrit  d'après  une  nouvelle 
observation  de  l'auteur,  etc. 

M.  Kaufmann  a  ajouté  200  illustrations  nouvelles;  il  a  augmenté  auss 
les  indications  bibliographiques  que,  grâce  à  une  mise  en  pages  plus 
claire,  on  consulte  plus  facilement  que  dans  la  première  édition  ;  les  deux 
planches  enfin,  dont  l'une,  où  sont  figurées  les  principales  bactéries 
pathogènes,  est  imprimée  en  couleur,  se  présentent  aussi  mieux  que  la 
première  fois.  Malgré  les  additions  importantes  concernant  le  texte  et  les 
dessins,  le  volume  du  livre  n'a  pas  trop  augmenté  (184  pages  de  plus). 
L'éditeur  a  eu  soin  d'employer  un  beau  papier,  ce  qui  a  favorisé  le  tirage 
des  gravures,  tontes  faites  d'après  les  dessins  de  l'auteur. 

Nous  recommandons  donc  cet  intéressant  ouvrage  à  l'attention  non 
seulement  des  étudiants,  mais  aussi  des  médecins.  Ils  y  trouveront  des 
renseignements  sûrs,  des  descriptions  claires  et  précises,  et  souvent  des 
observations  inédites.  H.  Stilling. 

P.  AuBERT.  —  Pour  lutter  contre  les  maladies  des  poumons,  1  vol.  in -16, 

de  94  p.  Paris  1901,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
Les  maladies  du  poumon  sont  plus  facilement  évitables  que  guérissables 
Le  but  de  l'auteur  est  d'exposer  les  moyens  pratiques,  à  la  portée  de  tous, 
susceptibles,  dans  la  mesure  du  possible,  de  prévenir  ces  maladies.  On 
trouvera  tout  d'abord  dans  ce  petit  volume  un  exposé  des  princicales 
d'entre- elles  :  bronchites,  grippe^  asthme,  pneumonie,  tuberculose.  Puis 
vient  l'étude  des  modes  de  transmission  des  microbes,  cause  de  la  plu- 
part des  affections  pulmonaires,  les  moyens  de  les  détruire  et  de  se  sous- 
traire à  la  contagion  par  les  précautions  d'hygiène  individuelles  on  col- 
lectives et  par  la  désinfection.  On  trouvera  ensuite  l'exposé  des  causes 
prédisposantes  qu'il  faut  connaître  pour  pouvoir  les  éviter.  Enfin,  M.  Au 
bert  indique  par  quels  moyens  hygiéniques  et  par  quels  régimes  la  prédis- 
position peut  être  combattue,  et  le  traitement  qui  convient  à  ceux  dont 
les  poumons  sont  déjà  atteints  par  fa  maladie. 

Gh.  Valéry.  —  Tableaux  synoptiques  pour  la  pratique  des  autopsies, 
1  vol.  in  16  de  72  p.  avec  13  fig.  Paris,  1901,  J.  B.  Baillière  et  fils. 

Les  auteurs  qui  jusqu'à  ce  jour  ont  traité  des  autopsies  se  sont  le  plus 
souvent  bornés  à  un  simple  exposé  de  la  technique  opératoire.  Pour  être 
vraiment  utile  à  l'étudiant  et  au  praticien,  il  fallait  y  joindre  l'interpré- 
tation des  données  de  l'anatomie  pathologique.  Le  fait  d'ouvrir  un  cœur 
ou  un  poumon  ne  présente  aucune  difficulté  sérieuse,   mais  la  tâche  est 
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autrement  délicate  quand  il  s'agit  de  donner  uu  sens  aux  lésions  macros- 
copiques constatées  à  l'auiphilhéâtre .  Voici  an  aperçu  des  matières  trai- 
tées dans  ces  tableaux  :  indications  générales,  examen  externe,  premières 
incisions,  ouverture  de  la  cavité  abdominale,  de  la  cavité  thoraciqoe  et 
examen  des  organes  eu  place,  examen  hors  du  cadavre,  examen  des  orga- 
nes cervicaux,  examen  des  organes  abdominaux  hors  du  cadavre,  examen 
des  organes  du  bassin,  de  l'encéphale,  de  la  mœlle,  conservation  des  piè- 
ces. En  détaillant  Tacte  opératoire,  en  le  faisant  suivre  le  plus  souvent 
possible  des  éléments  schématiques  nécessaires  pour  fîxer  le  diagnostic 
rétrospectif,  ce  petit  livre  comblera  une  lacune  et  facilitera  la  «  Pratique 
des  autopsies  >. 

Ë.   Heimânn.  -r  Sehprobentafel   fUr  Kinder.   (Tableaux    d'essai    de 

l'acuité  visuelle  chez  les  enfants). 

Ces  tableaux  représentent  des  mains  peintes  en  noir  et  de  dimensions 
diverses  ;  la  pensée  de  l'auteur,  oculiste  à  Berlin,  a  été  en  les  construisant 
de  simplifier  et  de  faciliter  pour  les  enfants  l'acte  intellectuel  lié  à  Tacte 
visuel  et  de  |)ermettre  d'apprécier  les  facultés  visuelles  sans  que  Tenfant 
naturellement  timide  soit  obligé  de  parler.  La  meilleure  manière  de  s'en 
servir  est  de  njontrer  d'abord  à  la  distance  d*iin  demi  mètre  la  plus  grosse 
main  en  ta  tournant  en  divers  sens  et  en  faisant  imiter  à  l'enfant  avec  sa 
propre  main  les  positions  dessinées  sur  le  tableau.  Après  avoir  fait  cela 
pendant  quelques  minutes,  les  enfants  deviennent  capables  de  fournir  avec 
une  grande  facilité  et  une  grande  sûreté  des  indications  précises  et  exactes 
à  une  distance  encore  plus  grande.  Cependant  il  est  toujours  recommandé  de 
tenir  les  tableaux  fermés,  afin  d'éviter  le  trouble  causé  a  l'enfant  par  la 
présence  de  plusieurs  images.  Ces  tableaux  conviennent  aussi  pour  Texa- 
men  des  illettres,  des  sourds-muets  et  des  adultes  peu  cultivés. 


VARIÉTÉS 

Société  internationai.b  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale.  —  La 
Conférence  internationale  pour  la  prophylaxie  de  la  syphiliê  et  des  mala- 
dies vénérienfies  qui  a  siégé  a  Bruxelles  en  septembre  1899,  avait  émis  le 
vœu,  sur  la  proposition  de  M.  Fournier,  qu'il  se  fondât  une  Société  inter- 
nationale de  prophylaxie  sanitaire  et  morale  avec  siège  à  Bruxelles.  Une 
commission  fut  nommée  à  Bruxelles  afin  de  pourvoir  aux  mesures  prépa- 
ratoires. Elle  fut  composée  de  MM.  Le  Jeune,  ministre  d'Etat,  Beoo, 
chargé  de  l'administration  du  service  de  santé  et  de  l'hygiène  publique 
au  Ministère  de  l'agriculture  et  de  l'infatigable  secrétaire  général  do  la 
Conférence,  M.  le  Dr  Dubois-Havenith. 

Le  Congrès  de  Paris  avait  été  l'occasion  de  discussions  préliminaires  ; 
aujourd'hui  celte  société  internitionale  a  pris  vie  et  a  établi  ses  «  Statuts 
provisoires  »  dont  nous  ne  relèverons  ici  que  quelques  points  : 
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La  Société  est  fondée  avant  toat  pour  l'étude  des  questions  relatives  aux 
mesures  de  l'ordre  sanitaire  et  moral  ayant  pour  objet  la  prophylaxie  de  la 
syf^ilis  et  des  maladies  vénériennes. 

Il  y  aura  à  intervalles  réguliers  des  conférences  (la  prochaine  à  BruxeN 
les  en  1902)  auxquelles  des  réprésentants  officiels  seront  invités  et  dans 
lesquelles  toutes  les  questions  importantes  seront  discutées,  etc. 

Le  Comité  central  rédige  un  journal  qui  est  envoyé  aux  membres  de  la 
Société. 

t  Les  médecins  et  tous  ceux  qui  sont  préparés  par  leurs  travaux,  leurs 
occupations  ou  leurs  connaissances  spéciales  à  participer  aux  travaux  de 
la  Société  >  sont  invités  à  en  faire  partie. 

La  cotisation  annuelle  est  de  20  fr.  ;  on  peut  aussi  faire  un  versement 
unique  et  minimum  de  200  fr. 

Les  médecins  suisses^  ainsi  que  les  juristes,  les  fonctionnaires,  en  un 
mot  tous  ceux  qui  s*intéressent  aux  questions  sus-mentionnées  ou  qui  s'en 
occupent  dans  leur  vocation,  dans  leurs  écrits  ou  d'une  manière  effec- 
tive quelconque  sont  invités  à  se  joindre  à  la  Société  internationale. 

La  Société  se  propose,  par  Télude  approfondie  et  impartiale  de  toutes 
les  questions  relatives  aux  maladies  vénériennes,  de  réaliser  des  progrès 
dans  un  domaine  où  Ton  a  déjà  fait  de  grands  eiforts,  mais  où  malheu- 
reusement on  n'a  obtenu  que  fort  peu  de  chose.  Le  nom  de  la  Société 
indique  déjà  que  les  questions  à  étudier  ne  sont  point  exclusivement  sani- 
taires, mais  que  le  domaine  de  la  prophylaxie  morale  doit  être  l'objet 
d'un  examen  également  attentif.  Le  Bulletin  fournit  des  renseignements 
sur  toutes  ces  questions,  sar  la  création  de  nouvelles  sociétés,  sur  la 
législation,  etc. 

Il  est  évident  que  c'est  nous  médecins  qui,  à  côté  des  avocats,  des  fonc- 
tionnaires, nous  intéressons  le  plus  à  ces  questions  humanitaires  ;  c'est 
nous,  en  effet,  qui'sommes  le  mieux  placés  pour  constater  les  conséquen- 
ces funestes  de  la  prostitution.  Les  efforts  isolés  n'ont  donné  pendant 
longtemps  aucun  résultat.  Les  fondateurs  de  la  Société  espèrent  qu'au- 
jourd'hui par  la  volonté  de  tous  et  un  travail  collectif  fondé  sur  la  con- 
naissance approfondie  de  la  question,  on  pourra  agir  sur  l'opinion  publique 
et  sur  les  gouvernements  et  obtenir  ainsi  des  résultats  pratiques.  La 
Société  nouvellement  fondée  n'a  aucun  parti-pris;  abolitionnistes  et 
réglementaristes  doivent  se  rencontrer  afin  d'arriver  par  une  activité  com- 
mune le  plus  près  possible  de  la  vérité. 

Les  conséquences  sanitaires  et  morales  de  la  prostitution  sont  du  plus 
vif  intérêt  pour  le  peuple  suisse.  Tojis  les  médecins  de  ville  et  beaucoup 
de  médecins  de  campagne  savent  en  effet  combien  la  syphilis  et  la  blen- 
norrhagie  font  de  victimes  en  Suisse.  Il  est  donc  hautement  désirable 
que  tous  les  médecins  suisses  qui  s'intéressent  à  ces  questions  deviennent 
membres  de  la  nouvelle  Société  ;  si  au  début  ils  ne  contribuent  pas  d'une 
manière  directe  à  ses  travaux,  grâce  à  l'intérêt  croissant  de  ces  questions 
leur  collaboration  deviendra  peu  à  peu  plus  effective. 
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Le  champ  d'activité  est  très  vaste.  Noas  faisons  rentrer  dans  ses  limites  : 
la  prophylaxie  de  la  prostitation  des  jeunes  filles,  c'est-à-dire  l'étode  de 
tous  les  moyens  qui  peuvent  empêcher  la  chute  et  ses  malheuretises  con- 
séquences, l'éducation  des  garçons  aussi  bien  dans  les  considérations 
éthiques  que  médicales  sur  l'abstinence,  les  soins  à  celles  qni  sont  tom- 
bées, au  sens  moral,  sanitaire  et  matériel  du  mot,  une  lutte  intense  contre 
les  infections  vénériennes,  la  facilité  de  se  faire  traiter  accordée  dans  une 
plus  large  mesure  aux  malades,  l'éducation  des  médecins  dans  la  connais- 
sance des  maladies  vénériennes,  etc. 

Tout  collaborateur  sera  le  bienvenu  et  pourra  aider  à  faire  connaître 
ces  questions  et  à  améliorer  la  situation  actuelle. 

Au  nom  du  secrétaire  général,  M.  le  D^  Dubois -Hàvenith  à  Bruxelles, 
M.  le  prof.  Jadassohn,  à  Berne,  est  prêt  à  fournir  de  plus  amples  rensei- 
gnements, à  recevoir  les  demandes  d'admission  dans  la  Société  ainsi  qae 
les  adresses  des  personnes  qui,  n'appartenant  pas  an  corps  médical,  sMnté- 
ressent  à  cette  œuvre  dans  le  sens  indiqué  plus  haut. 


GoNGRés  INTERNATIONAL  DE  MÉiiBciNF.  —  A  la  demande  de  quelques 
médecins  oto-laryngologiste,  la  Commission  générale  de  ce  Congrès  qni  se 
réunira  à  Madrid,  eh  avril  1903,  a  décidé  que  laonzième  section  sera  divisée 
en  deux  :  Ha)  Otologie,  et  iib)  Bhino  Jarmgoiogie,  La  seizième  section 
(médecine  légale)  sera  intitulée  :  médecine  légale  et  toxicologie. 

Caisse  dk  secours  de  médecins  suisses.  —  Dous  reçus  en  octobr(>  190L 
Bâle- Ville.  —  D'  A.  Stàhelin,  fr.  20.  (20-(-700=720). 
St-Gall.  —  D^  Dock,  fr.  20,  (20+710=730). 

Genève.  —  D"  E.  Kiimmer,  fr.  10,  Prévost,  prof.,  fr.  25.  (35-f  195=230). 
Schaffhouse.  —  De  la  société  de  médecins  du  canton  de  Schaffhouse  par 

M.  le  D»^  E.  Rahm,  fr.  100,  (100+15=115). 
Zurich.  —  D"  Meier,  fr.  10,  Krônlein,  prof.,  fr.  100,  K.  Mosberger,  fr.  10. 
(120+1196,20=1316.20). 

Ensemble,  fr.  295,  dons  précédents  de  1901,  fr.  6054.20  — 

Total  :  fr.  6349.20. 
De  plus  pour  la  fondation  Burckhardt-Baader  : 
Oenêoe,  —  M.  le  prof.  D""  Prévost,  fr.  25,  (25). 

Dons  précédents  de  1901,  fr.  90.  —  Total,  fr.  115. 
Bâle,  le  1"  novembre  1901.  Lô  Caissier  :  D'  P.  Von  der  MUhll 

Aeschengraberiy  20. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  L.  Mazotti.  —  Intorno  alFuso  terapentico 
(leir  eroina  (Ospedate  maggione  di  Bologna).  Broch.  in-8de  7  p.  ext.  da 
BuUetino  délie  Scienze  mediche  di  Bologna,  oct.  1901.  —  Délia  tuberco- 
lina  adoperata  a  scopo  diagnostico,  br.  in-8  de  14  p.,  ext.  des  A. 
Mem.  délia  R.  Acad.  délia  Se.  delV  InsUtuto  di  Bologna,  IX,  p.  403  et  de 
la  CUnica  medica.  1901,  n.  9. 

Landis.  ~  The  history  of  the  développement  of  médical  science 
in  America  as  recorded  in  the  American  journal  of  the  médical  eeience, 
an  historical  sludy.  Broch.  in-8  de  24  p.  avec  7  portraits  et  une  figure. 
Philadelphie  et  New- York  1901,  Leabrolhers. 


Ehratum  au  numéro  précédent.  —  Page  644,  lig.  16,  au  lieu  de  :  gas- 
trotomie,  lisez  :  gastrostomie. 


Genève.  —Imp  Ch.  Eggimann  &  C'%  Péliaserie,  18 


XXI-  ANNÉE.  —  N*  12.  2o  DÉCEMBRE  1901. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  Lj^  suisse  romande 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  dérivés   de  la   morphine  utilisés  en   thérapeutique. 

Étude  pharmcLCodynamiqiie 

Par  le  prof.  A.  Mâtor. 

(Suite) 

DEUXIÈME   PARTIE 
Application  de  l^ expérimentation  a  l'étude  Dfes  dérivés 

DE  LÀ  morphine. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  nous  avons  vu  que  Ton 
avait  réclamé  des  alcaloïdes  semi-artificiels  dérivés  de  la  mor- 
phine et  usités  en  thérapeutique  : 

1°  Des  actions  modificatrices  des  voies  respiratoires  :  a)  sup- 
pression partielle  ou  totale  du  symptôme  toux  ;  b)  diminution  ou 
suppression  du  symptôme  dyspnée. 

2*^  Des  actions  modificatrices  de  la  sensibilité  générale  et  lo- 
cale :  a)  analgésie  en  cas  de  névralgies  ou  de  douleurs  diverses  ; 
b)  anesthésie  de  la  muqueuse  oculaire. 

3*»  L'action  hypnotique  et  la  sédation  générale. 

Nous  avons  vu  aussi  que  l'on  avait  l'ambition  d'obtenir  ces 
phénomènes  favorables  indépendamment  de  toute  action  fâ- 
cheuse s'exerçant:  a)  sur  l'appareil  vasculaire  ;  b)  sur  l'appa- 
reil digestif. 

L'expérimentation  doit  s'appliquer  à  justifier,  à  expliquer, 
ces  différentes  utilisations  thérapeutiques^  ainsi  qu'à  recher- 
cher si  ces  nouveaux  médicaments  ne  possèdent  pas  quelque 
action  secondaire  ou  éloignée,  ayant  pu  jusqu'à  présent  échap- 
per à  l'attention  du  clinicien. 

RBTUE  MÉDIOALK.  —  VINOT-UMIKMK  ANNÉE.  —  N^  12  47 
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Cette  expérimentation,  cela  va  de  soi,  ne  donne  tous  les  ré- 
sultats qu'on  est  en  droit  d'en  attendre  que  lorsqu'elle  peut,  à 
son  tour,  s'appuyer  sur  la  clinique;  je  veux  dire  lorsqu'elle  com- 
pare les  phénomènes  qu'elle  faît  apparaître  au  moyen  de  médi- 
caments nouveaux,  avec  à  ceux  qu'elle  peut  provoquer  à  l'aide 
de  corps  de  même  famille  pharmacodynamique,  mais  dont  Tax^- 
tivité  thérapeutique  chez  l'homme  a  été  fixée  par  une  observa- 
tion prolongée.  En  dehors  de  ces  conditions  les  résultats  qu'elle 
obtient  ne  peuvent  être  appliqués  à  l'homme  qu'en  procédant 
avec  une  prudence  extrême,  et  en  suivant  strictement  les  con- 
seils donnés  par  M.  le  professeur  Bouchard  ^ 

Pour  l'étude  de  l'héroïne,  de  la  dionine,  de  la  péronine,  nous 
nous  trouvons  heureusement  dans  des  conditions  extrêmement 
favorables,  puisque  nous  possédons,  comme  points  de  compa- 
raison, d'une  part  la  morphine,  sur  l'action  pharmacodynamique 
de  laquelle  nous  avons  des  notions  exactes  et  en  nombre  très 
suffisant,  et  d'autre  part  la  codéine  qui,  pour  être  moins  com- 
plètement connue  n'en  est  pas  moins  utilisée  assez  fréquerft- 
ment,  pour  nous  être  un  guide  fort  utile. 

C'est  ce  travail  de  comparaison  entre  des  substances  peu 
connues  et  d'autres  de  connaissance  déjà  ancienne  qui  va  nous 
servir  à  établir  pour  nos  nouveaux  médicaments  : 

P  Leur  valeur  toxique  probable  pour  l'individu  de  race  hu- 
maine. 

2**  Leur  activité  à  l'égard  :  a)  de  l'appareil  respiratoire  ; 
b)  de  diverses  régions  du  système  nerveux,  à  l'exclusion  de  l'ap- 
pareil de  sensibilité  commune  oculaire'  ;  c)  de  l'appareil  cardio- 
vasculaire;  d)  de  l'appareil  digestif. 

3*  Leur  équivalent  thérapeutique,  c'est-à-dire  les  doses  qui 
en  développeront  les  etiets  bienfaisants,  pour  l'homme,  sans 
l'exposer  à  l'intoxication. 

Cette  dernière  recherche,  ou  le  conçoit,  ne  peut  être  abordée 
que  comme  conclusion  des  études  précitées.  On  m'objectera,  il 
est  vrai^  que  la  clinique  a  déjà  fixé  ces  doses.  Il  n'est  pas  sans 
intérêt  néanmoins  d'examiner  si  quelques  uns  des  mécomptes 
qu'a  amenés  une  utilisation  trop  hâtive  de  ces  médicaments 
nouveaux,  n'eussent  pu  être  évités  par  un  emploi  judicieux  et 

^  Ch.  Bouchard.  Thérapeutique  des  maladies  infectieuses,  Paris  ISSV, 
p.  210. 

'  Nous  avons  expliqué  dans  la  première  partie  de  ce  travail  la  raison  de 
cette  exclusion. 
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prolongé  de  rexpérimeQtatiou.  Les  notions  que  nous  acquére- 
rons  ainsi,  trouveront  peut-être  leur  application  dans  l'avenir, 
s'il  arrivait  à  l'industrie  de  nous  proposer  quelque  nouvelle 
substance  appartenant  au  groupe  de  la  morphine  * . 

Chap.  L  —  Toxicité 

§1. 

Lorsqu'on  cherche  à  établir  la  toxicité  relative  des  alca- 
loïdes de  l'opium,  on  se  heurte  à  une  difficulté  qui  semble 
s'opposer  à  ce  que,  par  l'expérimentation  sur  l'animal,  on 
puisse  obtenir  des  résultats  applicables  à  l'homme.  Cette  diffi- 
culté est  la  suivante  :  tandis  que  chez  l'homme  nous  savons,  à 
n'en  pouvoir  douter,  —  les  recherches  de  Bardet  et  celles  de  von 
Mering  en  font  foi,  —  que  la  codéine  est  infiniment  moins  dange- 
reuse que  la  morphine,  chez  l'animal  c'est  exactement  le  con- 
traire que  l'on  constate.  Pour  lui,  la  codéine  est  infiniment  plus 
toxique  que  la  morphine,  et  cela  quelle  que  soit  la  voie  d'entrée 
que  l'on  choisisse  pour  introduire  le  poison,  qu'on  utilise  l'injec- 
tion intraveineuse  ou  sous  cutanée,  l'ingestion,  ou,  comme  nous 
le  verrons  bientôt,  l'injection  intracérébrale. 

Prenons,  par  exemple,  les  résultats  que  Ton  obtient  en  cher- 
chant l'équivalent  toxique  de  ces  substances  d'après  la  méthode 
de  Bouchard,  c'est-à-dire  en  injectant  le  poison  dans  la  veine 
auriculaire  postérieure  du  lapin  jusqu'à  ce  que  la  mort  survienne 
au  cours  même  de  l'opération.  Ces  résultats  n'ont,  cela  va  sans 
dire,  qu'une  valeur  comparative  ;  et  encore,  pour  que  la  compa- 
raison soit  légitime,  faut-il  que  les  expériences  aient  été  faites 
avec  des  solutions  de  même  titre,  injectées  aune  vitesse  toujours 
la  même  ;  il  n'est  même  pas  inutile  que  les  recherches  aient  été 
faites  par  le  même  expérimentateur. 

Dans  celles  dont  je  donne  le  résultat,  le  liquide,  suivant  le 
conseil  de  Joflfroy  et  Serveaux',  était  contenu  dans  un  vase  de 

»  IjCh  recherches  expérimentales  que  je  vais  exposer  ont  été  entrepri- 
ses avec  Taide  successive  de  mes  deux  excellents  et  dévoués  assistants, 
MM.  les  D'»  A.  Babel  et  B.  Wiki  auxquels  je  suis  heureux  de  pouvoir  pré- 
senter ici  tous  mes  remerciements.  —  Nous  avons  utilisé  les  produits  de 
la  maison  Merck  pour  ce  qui  est  de  la  péronine  et  de  la  dionine,  et  Théroïne 
dé  la  maison  Bayer  qui  avait  mis  obligeamment  à  notre  disposition  une  par- 
tie de  l'alcaloïde  dont  nous  nous  sommes  servis. 

*JopPROY'  et  Serveaux.  Détermination  de  l'équivalent  toxique  de  la  mor- 
phine chez  le  chien  et  le  lapin.  Arch.  de  méd.  expériin.,  X.    1898,  p.  485. 
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Mariette  suspendu  à  une  poteuce,  de  telle  façon  qu'au  cours  de- 
l'expérience,  on  puisse  faire  varier  la  hauteur  de  chute,  pour 
obtenir  une  vitesse  d'écoulement  presque  constante*.  Cette  vi~ 
tesse  était  en  moyenne  de  2  V*  à  3  ce.  p.  minute.  La  solution 
employée  était  titrée  à  Vîso  ©^  rendue  isotonique  par  l'addition 
de  chlorure  de  sodium,  cela  afin  d'éviter  les  causes  d'erreur 
dues  à  l'osmonocivité  et  qui  auraient  pu  intervenir  au  cours  des 
injections  de  longue  durée.  Dans  ces  conditions,  opérant  sur 
des  lapins  de  1400  à  2000  gr.,  nous  avons  obtenu  les  chiffres 
suivants  : 

Le  clilorh.  de  morphine  tue  le  lapin  à 

raison  de 0  gr.  400  par  idlog.  d'animal 

Le  chlorh  de  codéine  .     .     .     .     .  0  gr.  06o  • 

Le  chlorh.  d'éthylmorphine  (dionine)  0  gr.  048 

L*héroïne solubilisée  p.  l'acide  chlorh.  0  gr.  038 
Le  chlorh.   de  benzyl morphine  (pé- 

ronine) 0  gr.  026  » 

Si  Ton  utilise  la  voie  sous  cutanée,  en  choisissant  le  cobave 
comme  animal  d'expérience,  on  obtient  une  échelle  un  peu  dif- 
férente : 

Le  chlor.  de  morphine  tue  le    cobaye  à 

raison  de 0  gr.  500  p.  kilog.  d'animat 

Lechlor.de codéine,  à  raison  de      .     .     .     0  gr.  210  » 

L'héroïne  solubilisée  par  l'acide  chlorhydri- 

que,  à  raison  de Ogr.200  » 

Le     chlorh.     d'éthylmorphine  (dionine), 

à  raison  de Ogr.  150  » 

Mais  il  n'en  reste  pas  moins,  qu'ici  encore,  la  codéine  se  mon- 
tre mtableinmi  plus  toxique  que  la  morphine, 

§2. 

La  raison  de  cette  discordance  entre  ce  que  nous  enseigne 
l'expérimentation  chez  l'animal  et  la  clinique  chez  l'homme, 
se  doit  chercher  nous  dit-on,  dans  ce  fait  que  les  alcaloïdes  de 
l'opium  ne  tuent  point  le  premier  par  le  même  processus  que 
le  second.  L'homme  périt,  en  effet,  dans  un  état  de  coma  qu'il 
est  bien  rare  devoir  interrompu  par  des  phénomènes  convulsifs^ 

ï  II  ue  faut  pas  se  dissimuler  cependant  que  la  vitesse  aiasi  obtenue  n'est  ja- 
mais absohiment  constante.  Dans  certaines  expériences  la  résistance  du  ré- 
seau vasculaire  semble  varier,  et  il  n'est  pas  possible  de  moditier  sans  un 
certain  retard  la  hauteur  du  récipient. 
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dont  nous  rechercherons  tout  à  l'heure  lacause  intime.  L'animal, 
au  contraire,  succombe  pendant,  ou  aussitôt  après  une  période  de 
convulsions,  quiseprolongeplusoumoinssuivant  l'espècequeTon 
interroge,  le  mode  opératoire  que  l'on  choisit,  et  parfois,  le 
sujet,  que  l'on  a  utilisé. 

Si  nous  prenons  pour  exemple  ce  qui  se  passe  chez  le  lapin, 
Toici  ce  qiie  l'on  observe  : 

La  pénétration  du  poison,  après  avoir  déterminé,  tout 
d'abord,  des  phénomènes  d'excitation  portant  sur  la  respiration 
€t  la  circulation,  ra'entit  bientôt  la  respiration  de  l'animal,  et 
le  plonge  dans  un  état  de  torpeur  d'importance  extrêmement 
variable  suivant  le  toxique  employé  :  sommeil  profond  avec  la 
moi'phine,  sommeil  net,  mais  plus  superficiel  et  beaucoup  moins 
prolongé  avec  l'héroïne,  somnolence  très  accentuée  avec  la 
codéine,  simple  tranquillité  ou  somnolence  légère  avec  la  dio- 
nine.  En  ce  moment  le  pouls  est  ralenti  et  la  pression  sanguine 
abaissée. 

Bientôt  apparaissent  de  petites  secousses  isolées,  sortes  de 
soubresauts  de  tout  le  corps,  distants  d'abord  les  uns  des  autres 
de  plusieurs  minutes,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  augmenter  de 
fréquence  en  se  rapprochant  de  plus  en  plus.  Parallèlement  la 
respiration  a  repris  une  certaine  rapidité,  la  pression  s'est  rele- 
vée, mais  en  général  le  pouls  a  continué  à  se  ralentir. 

Sur  ces  entrefaites,  les  secousses  de  plus  en  plus  nombreuses 
sont  devenues  plus  vigoureuses,  et,  tout  à  coup,  éclate  une 
grande  crise  convulsive  tétaniforme,  qui  immobilise  le  thorax 
en  inspiration  ou  l'agiie  de  mouvements  désordonnés,  qui  fait 
monter  immodérément  la  pression  sanguine,  qui  accélère  enfin  et 
irrégularise  le  pouls.  Il  est  rare  que  cette  première  crise  amène 
la  mort.  Elle  se  termine  laissant  la  pression  chuter,  le  pouls  se 
ralentir,  tandis  que  la  respiration  reste  haletante.  Puis  une  nou- 
velle crise  survient,  que  parfois  suivent  d'autres  encore,  et 
l'animal  succombe,  soit  en  pleine  convulsion,  soit  aussitôt  ter- 
miné l'un  de  ces  violents  orages  successifs.  Les  convulsions  pa- 
raissent, par  leur  intensité  et  leur  répétition,  avoir  épuisé  les 
centres  bulbaires,  et  la  respiration  s'arrête,  bientôt  suivie  par 
le  pouls.  On  est  point  étonné  par  conséquent  de  voir,  chez  l'ani- 
mal, les  alcaloïdes  qui  font  convulser  le  plus  promptement  et  le 
plus  fortement,  être,  d'une  façon  générale,  les  plus  toxiques. 

Il  semblerait,  dés  lors,  qu'il  suffit  de  supprimer  par  un  moyen 
quelconque  la  phase  convulsive,  pour  que,  quant  à  sa  sensibilité 
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vis-à-vis  de  l'intoxication  par  la  morphine  et  par  ses  d^^rivés» 
l'animal  se  comportât  comme  se  comporte  l'homme  lui-même. 

§3. 

Pour  remplir  ce  but,  la  première  idée  qui  vieiit  à  l'es- 
prit c'est  de  s'adresser  à  la  grenouille  ;  non  il  est  vrai, 
qu'elle  ne  convulsé  sous  l'influence  des  médicaments  que  nous 
étudions  ici,  mais  parce  que  sa  faculté  de  respirer  par  la  peaa 
semblerait  devoir  la  rendre  inditt'érente  à  l'intervention  de  l'élé- 
ment convulsion  ;  or  nous  venons  de  voir  que  ce  dernier,  par 
l'intermédiaire  de  la  respiration  pulmonaire,  règle  en  quelque 
sorte,  la  puissance  toxique  de  ces  substances  chez  l'animal  à 
sang  chaud.  Voici  la  moyenne  que  nous  donne  un  grand 
nombre  d'expériences  faites  pendant  les  mois  chauds  (Juin  et 
Juillet),  sur  des  grenouilles  vertes  d'un  poids  moyen  de  15  à20 
grammes.  Les  solutions  utilisées  titraient  Vôo. 

Le  chlor.  de  niurphiue  tue  ia  gre- 
nouille à  raison  de .     .     .     .     0  gr.  10  à  0  gr.  il  p.  100  gr.  d'aniaiat 
Le  chior.  de  codéine,  à  raison  de    0  gr.  02  à  0  gr.  03  » 

La  dionine,  à  raison  de     ...     0  gr.  03  > 

La  péronine,  à  raison  de  .     .     .0  gr.  03  • 

L'héroïne,  à  raison  de     ...     0  gr.  Oo  » 

On  le  voit,  pour  la  grenouille  comme  pour  le  lapin,  la  codéine 
se  montre  infiniment  plus  toxique  que  la  morphine.  Nous  re- 
trouvons, ici,  la  même  discordance  entre  les  résultats  expéri- 
mentaux et  ceux  qui  caractérisent  l'action  comparative  des 
deux  alcaloïdes  chez  l'homme.  A  quoi  il  faut  ajouter  que,  che;^ 
la  grenouille,  l'héroïne  est,  elle  aussi,  moins  toxique  que  la  co- 
déine, tandis  que  chez  l'homme  ce  paraît  être  l'inverae. 

Les  alcaloïdes  les  plus  actifs  chez  l'homme  se  trouvent  donc 
être  les  moins  dangereux  pour  la  grenouille.  Nous  n'avons  point 
résolu  le  problème  qui  s'était  posé  devant  nous. 


§4. 

On  pourrait  cependant  objecter  qu'ici,  les  organismes 
choisis  sont  par  trop  dissemblables.il  est  préférable  de  revenir  k 
ranimai  à  sang  chaud  et  la  nécessité  s'impose,  dès  lors,  de  lui 
éviter  l'orage  convulsif  qui  vient  interrompre,  en  quelque  sorte, 
l'expérience  en  épuisant  l'appareil  nei-veux  de  la  respiration. 
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Il  est  manifeste  que  Ton  ne  peut  utiliser  dans  ce  but,  ni  le 
curare,  ni  la  respiration  artificielle.  Ces  deux  modes  de  faire 
nous  renseigneraient  simplement  sur  les  doses  d'alcaloïdes  qui 
sont  capables  de  tuer  le  cœur  du  lapin  ou  du  chien.  Or 
l'homme  succombe  à  l'opium,  non  par  le  cœur,  mais  par  la  res- 
piration. Chez  lui,  comme  chez  nos  animaux,  l'arrêt  du  cœur 
succède,  et  même  d'assez  loin,  à  celui  de  la  respiration  ;  du 
reste,  il  en  est  probablement  la  résultante.  La  respiration  mé- 
canique qui  nous  permettra,  plus  tard,  d'acquérir  des  notions 
certaines  sur  la  différence  immense  qui  existe  entre  la  péronine 
et  les  autres  dérivés  de  la  morphine,  ne  peut  donc  nous  aider  en 
rien  à  résoudre  la  difficulté  actuelle. 

§^- 

Pour  ce  faire  on  pourrait,  semble-t-il,  tenter  d'étein- 
dre la  convulsion  au  moyen  du  chloral,  par  exemple  ;  on  se 
heurte  alors  à  une  difficulté  nouvelle.  L'action  du  chloral  sur  le 
centre  respiratoire  vient  s'ajouter  à  celle  qu'exerce  la  codéine 
sur  ce  même  centre  ;  et,  si  l'animal  succombe  bien  sans  con- 
vulsions, s'il  périt  d'une  façon  qui  rappelle  la  mort  par  l'opium 
chez  l'homme,  on  garde,  d'autre  part,  le  sentiment  d'avoir 
simplement  superposé  deux  intoxications  qui  s'additionnent  par 
l'un  de  leurs  éléments  constitutifs,  et  d'avoir,  ainsi,  totalement 
faussé  le  résultat  que  Ton  se  proposait  d'obtenir.  En  fajt, 
les  chiffres  moyens  que  donne  la  série  des  expériences  que  nous 
avons  entreprises  par  ce  procédé  sont  instructifs  néanmoins.  La 
recherche  de  l'équivalent  toxiquç  a  été  faite  en  utilisant  le  même 
dispositif  et  la  même  solution  que  dans  les  expériences  dont  j'ai 
donné  le  résultat  plus  haut,  mais,  à  la  solution  d'alcaloïde,  on 
ajoutait  une  quantité  de  chloral  variable. 

Or,  le  lapin,  qui  meurt  après  avoir  reçu  par  kilogramme  et  en 
moyenne  400  mi  ligr.  de  morphine  en  solution  à  72*0,  65  milligr. 
de  codéine  en  solution  à  V"Oi  succombe  à  une  dose  de  codéine 
de  70  milligr.  par  kilo  d'animal  loi*sque  l'on  compose  de  la 
façon  suivante  la  solution  utilisée  : 

Eau 25!)  gr. 

Chlor.  de  codéine.     ...        4  gr. 
Hydr.  de  chloral.     ...        5  gr. 

Dans  ces  conditions,  l'animal  s'éteint  doucement,  sans  aucune 
tendance  à  la  convulsion  ;  sa  respiration  se  ralentit  graduelle- 
ment, progressivement,  jusqu'à  s'arrêter. 
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Si  Ton  abaisse  un  peu  la  quantité  de  chloral  contenu  dans  la 
solution,  on  peut  voir  reparaître  la  tendance  aux  convulsions 
sous  forme  de  quelques  secousses  à  peine  ébauchées,  que  pré- 
cède toujoui*s,  puis  qu'accompagne,  une  accélération  légère  de 
la  respiration.  Dans  ces  conditions^  on  voit  bien  Téquivalent, 
toxique  de  la  codéine  s'élever  graduellement,  miùs  sans  qu'il 
s'approche,  môme  de  loin,  de  celui  de  la  morphine.  On  en  peut 
juger  par  les  chiftres  suivants  : 

Titres  des  sotutlous  pour  250  ce.  d'eau  EquWilent  toxique  de  codéine 


1 .  Chlor.  de  codéine 
Hydrate  de  chloral 

1.  Chlor.  de  codéine 
Hydrate  de  chloral 

3.  Chlor.  de  codéine 
Hydrate  de  chloral 


i  ^^'  -A  ]  0  gr.  104 

2  gr.  oO  j  ® 

î  ^^'  -TK  \  0  gr.  m 

i  gr,  75  J  * 

î  ^^'  ^K  ]  0  gr,  130 

1  gr.  25  J  ^ 


Si  l'on  cherche  à  abaisser  encore  la  quantité  de  chloral  con- 
tenue dans  la  solution,  on  voit  repai'attre  l'élément  convukif 
avec  une  intensité  suffisante  pour  que  l'équivalent  toxique  de  la 
codéine  se  rapproche  de  nouveau  de  la  normale. 

§6. 

Au  cours  des  nombreuses  expériencesquej'ai  pratiquées  dans 
ces  dernières  années  pour  étudier  les  dérivés  de  la  morphine, 
il  m'est  arrivé,  accidentellement,  de  voir,  avec  la  dionine  et 
la  codéine,  se  modifier  le  mode  de  mort.  En  employant 
les  solutions  au  Vtso  et  eu  maintenant,  au  début  la  vitesse 
d'écoulement  au-dessous  du  chiffre  habituel,  il  arrive,  loi-sque 
Ton  a  afi'aire  à  des  animaux  résistants,  que  les  premiè- 
res grandes  attaques  tétauiformes  n'entrainent  pas  toujours  la 
mort.  La  respiration,quis'était  rétablie  parfois  quasi  normale  en- 
tre les  premières  crises,  prend  bientôt  un  type  spécial  :  enti*e  cha- 
cune de  ces  crises,  qui  deviennent  du  reste  de  moins  en  moins  in- 
tenses, de  plus  en  plus  brèves,  se  placent  des  secousses  de  tout  le 
corps,  successives,  irrégulières  et  inégales,  et  dont  chacune 
s'accompagne  d'une  inspiration  spasmodique  suivie  d'une  brève 
expiration.  Graduellement  toute  trace  de  tétanos  pi'oprement 
dit  disparaît  :  les  secousses  convuisives  isolées  s'éloignent,  et 
deviennent  plus  régulières.  Parfois  même,  à  mesure  que  l'ani- 
mal s'affaiblit,  l'inspiration  et  l'expiration  qui  les  accompa- 
gnent, perdent  de  leur  brusquerie,  ainsi  qu'en  témoigne  le  tracé 
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pneumographique,  et  tendent  à  tigurer  un  mouvement  de  r 
ration  pi-esque  Dormal.  Mais,  eu  même  temps,  ces  secousses 
pacent,  tandis  que  le  cœur  bat  de  plus  en  plus  lentement,  de 
en  plus  faiblement,  et  que  la  pression  artérielle  baisse.  Pi 
paralysie  croissante  aboatit  à  l'arrêt  de  la  respiration,  en  n 
temps  que,  par  une  courbe  généralement  très  régulière,  la  \ 
sion  s'approche  du  zéi*o,  avec  rapidité  d'abord,  plus  leutei 
ensuite.  Le  tracé  manométrique  figure  bientôt  une  simple  li 
que  viennent  interrompre  çà  et  là  des  traits  verticaux  de 
en  plus  espacés,  de  moins  en  moins  élevés,  lesquels  inscri 
les  derniers  battements  du  cœur  capables  d'envoyer  une  ■ 
saugutue  dans  les  carotides. 

Bientôt  tout  battement  apparent  cesse,  et  si  l'on  ouvi 
thorax,  on  trouve  le  cœur  gonflé  de  sang,  animé  encore  de  i 
ques  mouvements  irréguliers,  inégaux,  insignifiants,  que  I' 
tation  pai-  massage  devient  incapable  de  transformer  en  bi 
ments  efTectifs,  et  qui  ne  tardent  pas,  du  reste,  à  cesseï'. 

Ce  mode  de  mort  correspond  sans  doute  à  ce  que  décr 
Guinard'  chez  te  chieu.  qui,  après  injection  sons  cutané 
morphine,  périt  disait-Il,  tantôt  au  cours  d'une  attaque  coi 
sive,  tantôt,  au  contraire,  après  que  les  attaques  se  sont  é 
tes,  l'animal  succombant  alors  doucement,  par  arrrôt  pri 
de  la  i-espiration. 

Vis-à-vis  de  ce  tableau  nouveau,  ou  pouvait  supposer  que 
assistait  à  une  mort  semblable,  sauf  sur  un  poiut,  à  cel 
l'homme.  Chez  celui-ci  la  paralysie  respiratoire  mortelle 
viendrait  simplement  sans  qu'il  y  ait  eu  préalablement  coi 
sions  ;chez  l'animal  de  laboratoire  l'élément  convulsif  i; 
viendrait,  tantôt  avec  violence ,  faussant  les  résultat 
l'expérience  destinée  à  donner  le  coefficient  de  toxicité,  ti 
avec  plus  de  modération,  et  sans  entraîner  une  mort  auorr 
ment  rapide.  C'est  dans  te  premier  cas  que  nous  recueilloii 
chitTresquej'ai  donnés  page  708  ;  dans  le  second,  aucontr 
se  déroule  le  tableau  que  je  viens  d'indiquer,  et  qui  présent 
lavéritablecvolution  de  l'intoxication  par  les  alcaloldesdel'oi 
chez  les  animaux.  Il  persisterait  cette  différence  entre  l'ai 
toxique  de  ces  substances  chez  l'hommeet  celle  qu'ils  dévelop 
chez  les  animaux,  que  le  premier  ne  couvulse  point  là  où 
vulaent  les  autres.  Mais  c'est  un  fait  qui  n'est  point  uniqi 

'  L.  QuiNARD.  La  morphine  ei  l'apomoi-phiae.  Thtse  de  Lyon.  1898. 
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toxicologie.  Le  phénol  en  présente  un  exemple  :  il  fait  périr  le 
lapin  dans  un  collapsus  qui  succède  à  des  convulsions,  tandis 
qu'il  tue  rhomiue  dans  le  collapsus  aussi,  mais  sans  Tavoir  fait 
convulser.  Chose  intéressante,  le  phénol  fait  parfois  convulser 
Tenfant  ;  et  nous  venons  de  voir  que  la  morphine,  qui  est  capa- 
ble de  faire  convulser  parfois,  le  fait  plus  souvent  chez  les  indi- 
vidus jeunes. 

J'avais  donc  espéré  qu'en  examinant  l'équivalent  toxique 
obtenu  chez  ceux  des  animaux  qui  résistent  au  premier  orage 
convulsif,  on  obtiendrait,  pour  la  codéine  et  ladionine,  deschif- 
fres qui,  comparés  à  celui  de  la  morphine,  rappelleraient  ce  que 
nous  connaissons  de  la  toxicité  comparée  de  ces  substances 
chez  l'homme.  Il  n'en  a  rien  été,  comme  le  prouve  le  tableau 
suivant,  oîi  l'on  retrouve  encore  la  codéine  plus  toxique  que  la 
mophine  : 

L'équivalent  toxique  du  chl  de  morphine  étant  chez  le  lapin    0  gr.  400 
Celui  de  la  codéine  chez  les  animaux  en  question  a  été.  0  gr.  387 

Celui  de  la  dionine 0  gr.  22o  ' 


A- 


n<  * 


§7- 

La  conclusion  à  laquelle  nous  amène  cette  triple  série  d'ex- 
périences, c'est  que  la  convulsion  qui,  chez  l'animal  à  sang 
chaud,  vient  surmener  l'appareil  respiratoire,  en  précipite  bien 
la  paralysie  dans  une  certaine  mesure,  mais  non  point  avec  une 
intensité  telle  qu'elle  puisse  expliquer  cette  discordance  enti'e 
les  eil'ets  toxiquede  la  morphine  et  de  la  codéine  chez  l'homme 
d'une  part,  chez  le  cobaye,  le  lapin  et  le  chien  d'autre  pai't. 
Supprimer  cette  convulsion  par  le  chloral,  comme  nous  l'avons 
fait,  prolonge  bien  la  vie  de  l'animal;  mais,  que  l'on  s'adresse 
à  un  organisme  tel  que  la  grenouille  qui  convulsé  sans  que  cela 
gène  notablement  sa  respiration,  que  l'on  examine  ceux  des 
animaux  à  sang  chaud  qui  résistent  aux  premiers  accès  téta- 
niques, et  l'on  rencontre  encore  ce  phénomène  anormal  de  la 
puissance  toxique  supérieure  de  la  codéine. 

L'explication  de  cette  discordance  entre  les  résultats  de  la 
clinique  et  ceux  de  l'expérimentation  se  trouve  ailleurs,  je  le 
crois. 

En  eiiet,  lorsqu'au  cours  de  l'intoxication  par  la  morphine 


% 


*  Ces  derniers  chiffres  sont  le»  moyennes  de  valeurs  extrêmement  variables. 
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pratiquée  dans  les  conditions  que  nous  avons  établies,  on  exa- 
mine ce  qui  se  passe,  non  plus  en  gros,  comme  nous  l'avons  fait 
tout-à-r heure,  mais  en  suivant  attentivement  les  courbes  obte- 
nues par  l'enregistrement  simultané  delà  respiration,  de  la  pres- 
sion sanguine  et  du  pouls,  on  constate  les  phénomènes  suivants: 
(PI:  IX,  fig.  1). 

La  respiration  se  ralentit  d'emblée  très  fortement.  Ici,  en 
effet  le  procédé  expérimental,  un  peu  brutal  dans  ses  effets 
première,  supprime  les  manifestations  d'excitation  qui  caracté- 
risent la  période  initiale  de  l'action  de  la  morphine,  manifesta- 
tions qui  se  traduisent,  sur  la  respiration  et  le  pouls  par  une 
accélération  légère,  sur  la  pression  sanguine  par  son  élévation 
temporaire. 

La  respiration,  avec  le  dispositif  expérimental  que  nous  avons 
adopté,  se  ralentit  donc  d'emblée,  au  point  de  devenir,  en  huit 
minutes,  cinq  à  dix  fois  moins  rapide  qu'elle  ne  Pétait  aupara- 
vant. Puis  elle  prend  bientôt  ce  rythme  spécial  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  périodique,  c'est  à  dire  qu'elle  se  fait  par  pe- 
tits groupes  de  deux,  trois  ou  quatre  inspirations,  séparées  par 
des  apnées  parfois  fort  prolongées  :  dix,  quinze,  vingt  secondes. 
La  fig.  suivante  (n**  1  p.  716)  montre  nettement  ces  deux  phé- 
nomènes :  ralentissement  respiratoire  et  respiration  périodique. 

Après  que  ce  ralentissement  est  allé  se  prononçant  pendant 
quelques  minutes,  une  sorte  d'état  stationnaire  se  dessine,  bien- 
tôt suivi  d'une  accélération  nouvelle;  les  périodes  d'apnée  se 
raccourcissent  et  le  rythme  normal  tend  h  se  rétablir.  C'est 
alors,  peu  de  temps  après  que  la  respiration  a  repris  une 
rapidité  relative,  qu'apparaissent  quelques  secousses  iso- 
lées, rares,  séparées  par  des  intervalles  de  plusieurs  minutes, 
et  qui  ne  sont  que  les  premiers  indices  de  l'état  convulsif.  Peu 
à  peu,  les  secousses  se  rapprochent  en  même  temps  que  la  res- 
piration reprend  ou  même  dépasse  la  fréquence  qu'elle  offrait 
avant  l'expérience.  Tout  à  coup  éclate  la  grande  crise  tétani- 
que qui  trouble  profondément  le  rythme  respiratoire,  lui  enlève 
toute  régularité,  et  qui,  laissant  le  bulbe  épuisé  par  sa  violence 
ou  sa  répétition,  amène  la  mort  '. 

Pendant  ce  temps  la  courbe  des  pressions  artérielles,  s'a- 
baisse, comme  nous  le  montrent  nos  tracés,  d'une  façon  paral- 


*  Nos  figures  ne  reproduiseut  pas  cette  période  convulsive,  qui  est  sans 
intérêt  dans  Tespëce. 
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lèle  à  celle  de  la  respiration.  Cet  abaissement,  quoique  relati- 
vement moins  intense  que  le  ralentissement  de  la  respiration, 
est  très  net  néanmoins,  et  constant.  En  nous  basant  sur  les 
moyennes  obtenues  au  cours  de  nos  expériences  sur  la  mor- 
phine, nous  avons  établi  dans  la  fig.  1  de  Ip.  PI.  X  un  tracé 
schématique  de  la  marche  des  phénomènes  que  nous  étudions 
ici,  et  où  nous  rapportons  leurs  modifications  à  une  valeur  com- 
mune et  initiale  représentée  par  le  chiftre  100 ,  ceci  afin  de 
pouvoir  apprécier,  dans  la  suite,  l'importance  relative  de  ces 
modifications,  lorsque  nous  comparerons  entre  eux,  les  effets 
des  divers  alcaloïdes  qui  font  l'objet  de  ce  travail.  Or,  ce  tracé 
nous  permet  aussi  de  constater  que  rabaissement  de  la  pression 
est  d'importance  moindre  que  le  ralentissement  de  la  respira- 
tion. 

Si  nous  reprenons  maintenant  la  tig  l  de  la  PI.  IX  pour  y 
suivre  cette  courbe  des  pressions,  nous  la  voyous,  avant  que  la 
respiration  ail  recommencé  à  s'accélérer,  subir  un  relèvement 
graduel*  Les  premières  secousses,  quoique  isolées  et  distantes, 
vont  être  le  signal  d'une  accentuation  de  cette  ascension,  et  la 
pression  dépasse  déjà  notablement  la  normale,  loi*sque  éclatent 
les  convulsions  qui  vont  lui  imposer  des  oscillations  énormes, 
pour  la  laisser  chuter  graduellemtut  jusque  près  du  zéro,  à  me- 
sure que  les  grandes  crises  tétaniques  deviennent  moins  inten- 
ses et  que  s'approche  le  dénouement  fatal. 

Pour  \e  pouls  il  se  ralentit  comme  la  respiration,  mais  ce  ra- 
lentissement se  prononce  graduellement  et  d'une  façon  continue. 
Alors  même  que  les  courbes  de  la  respiration  et  de  la  pression 
se  sont  relevées  toutes  deux,  celle  du  pouls  persiste  à  s'abais- 
ser, lorsque  tout  à  coup  surviennent  les  convulsions  qui  ren- 
dront le  pouls  rapide,  irrégulier,  incomptable  et  qui  ne  le  lais- 
seront plus  se  ralentir  que  lorsqu'elles  faibliront,  et  que  faiblira 
aussi  le  cœur,  dont  les  battements  s'espaceront  graduellement 
j^our  s'arrêter,  enfin,  notablement  après  la  respiration. 

Or,  lorsque  ayant  devant  les  yeux  le  tMple  tracé  que  je  viens 
de  décrire,  on  reporte  sa  pensée  sur  l'évolution  de  l'intoxica- 
tion par  la  morphine  chez  l'homme  telle  qu'elle  est  exposée  cou- 
ramment, cette  idée  se  présente  aussitôt  à  l'esprit  que,  loi-sque 
chez  ce  dernier,  la  mort  survient,  il  eu  est  à  cette  période 
de  l'intoxication  que  l'animal  traverse  au  moment  oîi  la  courbe 
des  respirations  atteint  son  point  le  plus  bas,  et  où  simultané- 
ment, la  pression  sanguine  est  à  son  minimum.  L'homme  n'at- 
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teint  pas,  en  un  mot,  la  période  couvulsive  :  avant  que  celle-ci 
ait  débuté,  le  centre  respiratoire,  plus  fragile  peut-être  chez 
lui,  ou  plus  sensible  à  Taction  du  poison  spécial,  a  cessé  de 
fonctionner.  La  mort  est  survenue,  à  moins  que  la  dose  n'ait 
point  été  écrasante,  et  qu'aient  été  donnés  à  temps  des  soins  qui 
TOUS,  remarquons-le,  auront  pour  but  de  réveiller  le  réflexe  res- 
piratoire, de  le  maintenir  sous  l'action  des  excitations  d'ori- 
gine psychique,  et  de  relever  la  pression  sanguine  (excitations 
cutanées  ou  générales  diverses,  administration  de  café,  injec- 
tions de  caféine,  d'éther  camphré,  etc.) 

Laissant  de  côté,  dans  le  tableau  de  l'empoisonnement  par 
l'opium,  certains  détails  sans  intérêt  dans  l'espèce  voyons,  en 
effet,  les  grands  traits  que  nous  y  rencontrons. 

Le  malade  s'est  endormi  de  plus  en  plus  profondément  ;  puis 
il  est  tombé  dans  un  véritable  coma,  pendant  que  sa  respira- 
tion, calme  d'abord,  s'est  ralentie  graduellement,  est  devenue 
supeiiîcielle,  irrégulière,  affectant  parfois  un  rythme  qui  fait 
songer  à  celui  dit  de  Cheyne-Stokes.  Nous  le  trouvons  dans  cet 
état,  la  face  pâle,  couvert  d'une  sueur  froide  et  visqueuse;  et  le 
poignet,  que  nous  saisissons,  nous  laisse  sentir  un  pouls  petit, 
parfois  à  peine  sensible,  en  tous  cas  mou,  dépressible.  A  quoi, 
la  plupart  des  auteurs  ajoutent  que  le  cœur  est  lent  et  affaibli. 

N'est-ce  pas  là  l'état  symptomatique  qu'eût  présenté,/ et 
qu'inscrivait  en  quelque  sorte  sur  le  papier  de  l'appareil,  l'ani- 
mal que  nous  examinions  tout  à  l'heure,  lorsque  tout  à  coup, 
au  lieu  de  Tarrêt  de  la  respiration  qne  nous  attendions  d'après 
nos  souvenirs  cliniques,  et  qu'eût  suivi  celui  du  cœur,  un  second 
acte  a  débuté  au  cours  duquel  la  scène  a  changé,  offrant  à  nos 
yeux  des  aspects  auxquels  ne  nous  avait  point  habitués  l'ob- 
servation portant  sur  l'homme. 

Cette  similitude  avait  frappé  déjà  Filehne  *,  qui  lui  aussi,  ad- 
met que  l'homme  succombe  en  ce  moment  de  l'évolution  de  l'in- 
toxication oîi  la  respiration  est  lapins  lente,  La  même  idée  se  re- 
trouve dans  les  leçons  du  professeur  G.  Pouchet*.  «L'action 
eonvulsivante,  dit-il,  qui  est  l'action  ultime  exercée  par  la  mor- 
phine peut  manquer  chez  l'homme  et  manque  en  effet  assez  fré- 
quemment parce  queja  mort  par  paralysie  du  cerveau  survient 

*  FiLEHNK.  Einwirkuug  des  Morphiûs  auf  die  Athmung.  Arch.  f.  expt- 
vimentelle  Pathol.  ti.  Pharmacol,  1879.  Bd  XI,  p   63. 

*  G.  PoucHET.  Leçonsdepharmacodyaamie  etde  matière  médicale,  Paris 
1901,  p.  725. 
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avant  que  ces  manifestations  n'aient  eu  le  temps  de  se  produire... 
Le  plus  souvent  ce  sont  des  phénomènes  tardifs  ;...  ils  deman- 
dent donc  une  imprégnation  profonde  de  Taxe  cerébrospinal  ». 
Mais  ces  auteurs  n'ont  point  tiré  de  cette  comparaison^  les 
conclusions  qu'elle  me  paratt  comporter,  le  premier  parce  que 
le  but  qu'il  s'était  proposé  en  étudiant  la  morphine  était  très 
spécial,  le  second  pour  des  raisons  que  l'on  comprendra  facile- 
ment en  relisant  la  phrase  que  je  viens  de  transcrire.  Du  reste, 
ce  n'est  qu'en  étudiant,  comparativement  à  la  morphine,  ses 
divers  dérivés,  qne  l'on  saisit  bien  l'intérêt  de  ce  mode  d'inter- 
préter la  façon  dont  elle  amène  la  mort  chez  l'homme. 

§8. 

A  cette  conception,  je  le  reconnais,  il  peut  être  fait  quelques 
objections.  Deux  d'entre  elles  méritent  spécialement  d'être  dis- 
cutées. 

En  premier  lieu,  si,  dans  l'empoisonnement  par  la  morphine, 
l'affaiblissement  du  pouls  paratt  presque  constant,  ce  n'est  pas 
unanimement  que  les  auteurs  admettent  un  ralentissement 
s'accentuant  jusqu'à  la  mort.  —  En  second  lieu,  il  est  des  obser- 
vations eu  certain  nombre,  où  se  trouve  notée,  au  coure  de  cet 
empoisonnement,  l'apparition  de  contractures  on  de  convul- 
sions plus  ou  moins  accentuées. 

La  première  objection  peut  se  baser  sur  le  relevé  donné  par 
Lenhartz  '  des  résultats  de  l'examen  du  pouls  dans  66  cas  d'in- 
toxication par  l'opium  chez  l'adulte.  Nous  y  trouvons  la  cons- 
tatation du  fait  que,  très  fréquemment,  le  pouls  est  rapide.  Ce 
n'est  que  dans  8  cas  qu'il  est  indiqué  comme  ralenti.  Mais,  si  le 
ralentissement  que  j'ai  signalé  dans  ma  description  des  résul- 
tats expérimentaux  est  constant  chez  le  lapin,  il  n'en  est  pas 
de  même  chez  le  chien.  Lenhartz^  admettait  que,  chez  cet 
animal,  il  est  ralenti  dans  la  règle,  mais  accéléré  parfois. 
Joffroy  et  Serveaux  '  font  la  même  remarque.  J'ajoute  que  le 
pouls  du  chien  intoxiqué  par  la  morphine  est  souvent  variable, 
ralenti  par  instants,  accéléré  plus  tard. 

*  Cité  par  ;  Edlefsen.  Ein  Fall  v.  Opiumveryiftung.  Therapeut  Monats- 
fiefte,  1901.  p.  206. 

>  H.  Lbnbartz.  Experim.  Beiti*aj?e  z.  Kenntniss  der  acuteii  Morphin- 
verg-iftuug  und  des  Antagonismus  zwischen  Morphin  ii.  Atropin.  Arch.  f. 
ejcperim.  Pathologie  u.  Pharmacologie,  Bd  XXII,  p.  337. 

*  JopKROY  et  Serveaux.  Loc.  cit. 
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Le  ralentissement  du  pouls,  sous  Tinfluence  de  la  morphine, 
n'est  donc  pas  un  phénomène  constant,  obligé  en  quelque 
sorte,  quelle  que  soit  l'espèce  animale  considérée.  II  est  pos- 
sible que,  sur  ce  point,  l'homme  s'écarte,  plus  fréquemment 
encore  que  le  chien,  de  ce  qui  caractérise  l'intoxication  chez  le 
lapin. 

La  deuxième  objection  a  trait  aux  phénomènes  convulsifis. 
Ces  phénomènes  sont  notés  très  exceptionnellement  chez 
l'adulte  où  ils  sont  en  général  tardifs  ^  ;  plus  fréquents  chez 
l'enfant,  ils  se  montrent  chez  lui  d'une  façon  plus  précoce.  Us 
sont  caractérisés  d'abord  par  des  convulsions  des  muscles  du 
visage,  puis  par  du  trisraus,  de  l'opisthotonos  Joflfroy  et  Ser- 
veaux  ont  insisté  sur  ces  phénomènes  convulsifs,  qu'ils  consi- 
dèrent comme  de  même  nature  que  ceux  constatés  chez  les 
animaux.  Cependant,  lorsqu'on  y  regarde  de  près,  ou  est  saisi 
de  quelques  doutes.  D'abord,  chez  l'adulte,  ces  convulsions 
semblent  plutôt  résulter  de  la  paralysie  croissante  du  centre 
respiratoire  que  la  produire.  Dans  le  cas  de  Kôrner  *,  la  malade 
est  en  trismus,  avec  contractures  des  jambes.  Mais  en  même 
temps  elle  ne  respire  que  trois  fois  par  minute.  Après  une  défail- 
lance, on  peut  saisir  la  langue,  établir  des  tractions  rythmées, 
laver  l'estomac.  La  situation  s'améliore,  les  respirations  devien- 
nent plus  fréquentes  (8  par  minute).  Mais  alors  éclate  une  at- 
taque d'hystérie  sur  la  nature  de  laquelle  il  ne  semble  guère 
possible  d'élever  des  doutes.  Survenant  après  un  retour  de  la 
connaissance,  elle  ne  peut  être  assimilée  .aux  convulsions  carac- 
téristiques de  la  deuxième  période  de  l'intoxication  par  la  mor- 
phine chez  l'animal.  Nos  animaux  en  etfet,  avant  les  convulsions, 
montrent  bien  une  accélération  de  la  respiration  ;  mais  jamais  on 
ne  les  voit  manifester  aucune  tendance  au  réveil,  aucune  vel- 
léité de  mouvements  volontaires,  entre  le  moment  oîi  la  courbe 
des  respirations  se  relève  et  celui  oîi  éclate  la  crise  tétaniforme. 

Le  tait  est  plus  net  encore  dans  le  cas  de  v.  Jaksch  * . 
Il    s'agit   ici    d'un    nourrisson    intoxiqué  par  une  injection 

ï  II  fant  excepter  cependant  le  cas  de  Mandl  :  Ein  Fall  von  Opiuui- 
verjriftung  nach  Einspritzung  v.  einem  centigr.  Morphin.  IVien,  mcd. 
Wochensch.,  1899,  n»41,  où  l'action  morbide  débute  brusquement  dix  mi- 
nutes après  rinjection,  et  au  cours  d'une  conversation,  par  des  convulsions 
auxquelles  succède  le  coma  caractéristique.  "^ 

2  Berthold  Kornbr.  —  Heilung  einer  Morphium-vergiftung  durch 
Injection  von  Kali  hypermanganicum,   Deutsche  med.  WocKens.  i89(>. 

3  VpN  Jaksch.  Die  Vergiftungen,  in  :  Specielle  Pathologie  u.  Thérapie, 
herausg,  v.  H.  Nothnaoel,  Wien,  1897,  p.  415. 
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sous-cutanée  d'un  mélange  contenant  12  à  20  centiinilligr. 
de  sulfate  d'atropine  et  3  à  5  milligr.  de  morphine.  Les  phéno- 
mènes qui  se  développent  sont  ceux  de  l'intoxication  par  ce 
dernier  corps,  ce  que  l'on  comprend  facilement,  étant  donné 
la  sensibilité  très  différente  de  l'enfant  vis-à-vis  de  l'un  et  de 
l'autre  de  ces  alcaloïdes.  Quinze  minutes  après  l'injection, 
apparaît  une  cyanose  générale  qui  prédomine  au  visage.  Puis 
survient  un  état  de  convulsions  toniques,  pendant  lequel  le 
pouce  est  fléchi  dans  la  paume  de  la  mdn  ;  cette  rigidité  est 
interrompue,  de  temps  à  autre,  par  des  secousses,  des  convul- 
sions cloniques,  et  la  respiration  s'arrête.  La  respiration  arti- 
ficielle ramène,  après  quatre  minutes,  la  respiration  naturelle. 
Trois  minutes  après,  nouvelle  crise  convulsive;  puis  l'enfant 
tombe,  en  apparence,  dans  un  profond  sommeil.  Les  crises  de 
convulsions  se  succèdent  à  intervalle  variable,  et  chaque  fois 
nécessitent  l'usage  des  pratiques  qui  ramènent  la  respiration 
naturelle.  Du  reste  l'observateur  lui-même,  affirme  qu'il  con- 
sidère ces  convulsions  comme  le  fait  de  l'accumulation  de 
l'acide  carbonique  dans  les  vaisseaux  de  l'encéphale. 

Or,  il  arrive  parfois  au  lapin  de  réaliser  un  tableau  assez 
semblable.  Lorsque  l'animal  n'est  point  trachéotomisé,  et  (|u'il 
est  étendu,  un  peu  trop  étiré,  sur  la  planche  à  vivisection,  sa 
respiration,  qui  paraît  normale,  n'est  point  toujours  aussi  par- 
faite qu'on  pourrait  le  supposer.  On  en  a  la  preuve  en  consta- 
tant alors  sur  le  tracé  que,  pendant  la  durée  des  apnées,  la 
pression  s'élève  sous  la  forme  d'une  vague  allongée,  pour 
chuter  brusquement  après  l'établissement  de  la  période  de 
respiration.  C'est  à  ce  phénomène  que  sont  dus,  dans  la  figure  2, 
PL  IX  :  d'une  part  l'ascension  générale  de  la  courbe  de^ 
pressions  au  moment  où  celle  des  respirations  est  à  son  point 
le  plus  bas  ;  d'autre  part,  l'existence,  sur  cette  courbe,  et  pen- 
dant la  période  dont  nous  parlons,  de  grandes  oscillations, 
dont  les  maxima  correspondent  à  la  période  de  reprise  des 
respirations  après  la  pause,  les  minima  au  début  de  cette 
pause. 

Mais  il  y  a  mieux  :  chez  certains  de  ces  animaux,  on  voit 
survenir,  au  moment  oii  la  première  respiration  s'établit  après 
une  période  d'apnée,  une  raideur  de  tout  le  corps,  avec  ten- 
dance à  l'opisthotonos,  et  avec  extension  convulsive  des  quatre 
membres.  Cette  raideur  est  parfois  accompagnée  de  quelques 
convulsions,  et  se  manifeste  au  moment  de  l'asphyxie  maxima, 
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c'ost-à-dire  inamédiatement  avant  le  moment  où  a  |)u  pénétrer 
jusqu'au  bulbe  le  sang  oxygéné  de  nouveau  par  les  pi*emiers 
mouvements  respiratoires.  Je  rapporte  ici  en  abrégé  les  résultats 
d'une  expérience  qui  est  un  bel  exemple  de  ce  fait  : 

Lapin,  1800  gr.  Reçoit  daQs  la  veine  auricalaire  une  solution  isotoniqne 
de  chlorhydrate  de  mor|>hineà  1/250.  Dispostif  habituel*. 

Débat  de  l'injection  :  3  h.  37  m.  30  s. 

La  pression  étant  dej[02  mm.  avant  l'injection,  et  les  respirations  au 
nombre  de  36  par  minute,  la  première  monte,  après  une  minute  et  demie, 
à  1 12,  puis,  deux  minutes  plus  tard,  à  124.  Pendant  ce  temps,  le  nombre 
des  respirations  est  tombé  d'abord  à  5  par  minute,  puis  à  3.  Le  sang, 
dans  la  canule  de  Franck,  se  montre  brun,  asphyxique.  Après  les  groupes 
de  mouvements  respiratoires  (resp.  périodique),  il  tend  à  devenir  plus 
rouge.  Mais  à  chaque  fin  de  pause,  ou  plutôt  simultanément  au  premier 
mouvement  de  respiration,  surviennent  des  secousses,  isolées  d'abord, 
puis  qui  ne  tardent  pas  à  affecter  un  caractère  nettement  convulsif. 

Les  respirations  deviennent  ensuite  plus  fréquentes  : 

4  h.  3        12  resp.  par  minute. 
4  h.  6        15 
4  h.  10      18 

Le  sang  de  la  canule  est  un  peu  moins  foncé,  et  les  convulsions  ont 
cessé.  Elles  se  reproduisent  plus  tard,  sons  la  forme  des  accès  tétaniques 
caractéristiques  de  Faction  de  la  morphine. 

Cette  relation  d'expérience  se  superpose  rigoureusement  et 
d'une  façon  très  instructive  à  cette  description,  que  je  rencontre 
dans  le  traité  de  KunkeP,  des  convulsions  dues  à  la  morphine 
chez  l'homme,  a  La  respiration  ralentie  devient  bientôt  super- 
ficielle, puis  irrégulière.  Quelquefois  survient  un  véritable 
Cheynes-Stokes...  Parfois  se  produisent  des  secousses,  souvent 
parallèles  avec  l'ascension  de  la  respiration  périodique,  d  Elle 
nous  rappelle  aussi  cette  peinture  d'un  malade  de  Reyher*  : 
pauses  respiratoires  durant  2  minutes  et  pendant  lesquelles  la 
face  se  cyanose  graduellement,  les  jugulaires  se  gonflent,  la 
tête  se  rejette  en  arrière  ;  puis,  reprise  brusque  d'une  respira- 
tion bruyante,  pénible,  persistant  pendant  3  minutes;  après 
quoi  l'arrêt  respiratoire  survient  de  nouveau  au  moment  où  la 
face  était  moins  bleue,  les  jugulaires  moins  pleines,  la  tète  en 
position  plus  naturelle.  Cette  attitude  de  la  tête  qui  rappelle 

*  Voir  page  707. 

2  A.-J.  KuMKEL.  Haadbuch  der  Toxicologie,  Jena,  1901,  p.  803. 

'  G.  Reyher.  Ungevôhnliche  Erscheinungen  bei  einem  Falle  v.  Vergif- 
tungdurch  Morphin.  DetUsch.  Archiv,  f.  hlin.  Medic.  1868.  vol.  iV, 
p.  602, 
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l'opisthotonos  ;  l'auteur,  il  est  vrai,  Tattribue  à  la  dyspnée  et  uod 
à  une  contracture  musculaire,  de  même  qu'il  rapporte  la  pause 
respiratoire  à  un  spasme  de  la  glotte.  Mais  s'il  n'y  a  pas  de  con- 
vulsion, il  existe  du  trismus  et  de  la  contracture  pharyngo-œso- 
phagiâoue  qui  cèdent  lorsque  la  respiration  est  devenue  meilleure. 
Puis,  les  soins  ayant  dû  être  cessés,  l'état  soporeux  envahit  de 
nouveau  le  malade,  suivi  de  la  réapparition  de  tous  les  signes 
que  je  viens  d'énumérer. 

Il  me  paraît  voir  ici,  comme  dans  la  description  de  Kunkel, 
ia  réalisation,  chez  l'homme,  des  phénomènes  que  nous  venons 
de  constater  chez  le  lapin.  Chez  notre  animal,  en  eifet,  nous 
voyons  la  période  respiratoire  supprimer  la  convuieion  ;  puis, 
l'apnée  survenant,  le  sang  brunit  dans  la  canule,  et  tout  à 
coup,  au  moment  où  le  centre  respiratoire,  excité  au  maximum 
par  la  présence  d'un  sang  chargé  d'acide  carbonique,  reprend 
son  activité  pour  un  instant,  avant  même  que  les  premiers 
mouvements  respiratoires  aient  pu  permettre  au  cœur  d'en- 
voyer au  bulbe  un  sang  plus  oxygéné,  la  convulsion  éclate. 
Mais,  phénomène  intéressant,  sitôt  qu'est  dépassée  la  période 
des  longues  apnées,  et  que  se  régularise  la  respiration,  les 
convulsions  cessent  entièrement,  au  moins  jusqu'à  ce  qu'appa- 
raissent celles  qui  sont  dues  à  l'action  directe  du  poison.  Ce 
dernier  fait  est  en  contradiction  avec  cette  opinion  de  Filehne, 
que  ^accélération  secondaire  de  la  respiration  n'améliorerait 
point  l'hématose.  Que,  à  mesure  que  se  prononce  l'intoxication, 
diaque  respiration  soit  de  valeur  ventilante  de  moindre  en 
moindre,  c'est  possible;  mais,  en  moyenne,  sous  l'influence 
de  mouvements  respiratoires  plus  fréquents,  le  sang  est  plus 
oxygéné,  moins  chargé  d'acide  carbonique  ;  l'expérience  nous 
en  donne  une  première  preuve  par  la  disparition  des  accidents 
€onvulsifs,  une  seconde  en  nous  montrant  chez  les  animaux 
oîi  l'asphyxie  n'est  pas  assez  accentuée  pour  amener  la  convul- 
sion, l'effacement  des  vagues  d'hypertension. 

Quoiqu'il  soit  assez  difficile  de  trouver  des  observations  suffi- 
samment détaillées  pour  permettre  de  se  taire  une  opinion 
absolue  sur  le  sujet,  je  crois  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  si  ce  n'est  dans  tous,  la  convulsion  qui  se  rencontre  par- 
fois, chez  l'homme,  au  cours  de  l'intoxication  par  la  morphine, 
-est  due,  comme  dans  les  cas  qui  ont  servi  à  Kunkel  à  établir 
les  bases  de  sa  description,  non  pas  à  l'action  directe  du  poi- 
son, mais  h  l'asphyxie  qu'il  produit  indirectement.  Le  fait  est 
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mauifeste  dans  cette  observation  de  v.  Jaksch,  où  Ton 
voit  la  convulsion  apparaître  au  moment  où  la  respiration  est 
ralentie  au  maximum. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  certaines  des  observations 
publiées  sont  difficiles  à  interpréter  du  premier  coup  dans  le 
sens  que  je  dis.  Ce  sont  celles,  entre  autres,  oîi  le  premier  acte 
de  Tintoxication  paraît  avoir  été  la  convulsion,  sans  qu'aupa- 
ravant ait  été  noté  aucun  signe  de  ralentissement  excessif  de 
la  respiration  (Eschle^  J.  Fotheringara',  par  exemple  chez 
Tenfant;  Mandl'.  chez  l'adulte). J'ai  indiqué  plus  haut,  et  en 
note,  les  traits  principaux  de  l'observation  de  Mandl.  On 
pourrait,  sans  doute,  pour  s'expliquer  cette  explosion  subite 
de  convulsions,  rappeler  qu'en  introduisant  brusquement, 
et  à  dose  excessive,  un  médicament  dans  l'organisme,  ou  saute, 
comme  à  pieds  joints,  par  dessus  le  premier  stade  de  l'intoxi- 
cation, pour  ne  voir  apparaître  que  les  signes  qui  corres- 
pondent à  la  période  ultérieure.  Au  cours  de  cette  étude 
même,  nous  avons,  je  l'ai  dit,  employé  justement  un  procédé 
de  pénétration  du  poison  qui  réalise  ce  phénomène,  en  suppri- 
mant les  signes  d'excitation  cardiovasculaire  caractéristiques 
du  premier  stade  de  l'action  de  la  morphine.  Dans  le  cas  de 
Mandl,  où  la  dose  employée  ne  fut  que  d'un  centigr.  de  mor» 
phine,  pour  pouvoir  invoquer  ce  mode  d'explication,  il  faudrait 
admettre  que  le  poison  a  pénétré  par  accident  dans  la  veine. 
Pourquoi  alors  s'est-il  écoulé  dix  minutes  avant  qu'ait  apparu 
le  moindre  symptôme  morbide?  Nous  savons  quels  sont  les  ca- 
ractères de  l'intoxication  par  injection  veineuse  accidentelle  de 
morphine.  Ils  ont  été  indiqués  par  Nttssbaum;  l'observation  de 
Feith*,  sauf  que  l'élément  convulsif  y  est  atténué  en  est  un 
exemple  typique,  et  Husemann  en  donne  en  quelques  mots  cette 
description  :  «Dyspnée,  angoisse,  pâleur,  mydriase,  raideur  de 
la  nuque,  trismus,  convulsions  des  muscles  du  visage,  convul- 
sions cloniques  et  perte  rapide  de  connaissance  *». 

>  EscHLE.  Ein  Beilrag:  z.  Casuislik  d.  Opiuniverg-iftuiigeii.  Therap.  Mo- 
natshefte,  1896,  p.  236. 

2  J.  FoTHERiNGAM.  Morphine  poisoning  in  an  infant.  Britishmed.Journ., 
1898,  t.  II,  p.  1251. 

8  SIandl,  loc.  cit. 

*  E.  Feith.  Veneuerôflnung  bei  einer  subcutaneti  Einspritziing,  Berlin, 
filin.  Wochens.,  1867  p.  195. 

6  Th.  Hlsemann.  Acute  Vergiftung  durch  Morphiu  u.  Opium.  Handb. 
d.  Therap.  inner.  Krfinhheit.,  Herausg.  v.  F.  Pbnzoldt  u.  Stintzino. 
vol.  II.  léna.  1897. 
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Ce  dernier  point  est  à  retenir  :  c^est  très  rapidement,  dans 
l'observation  de  Feith  c'est  au  coui-s  même  de  l'injection, 
qu'éclatent  Iles  accidents  que,  du  reste,  semblent  accompa- 
gner des  troubles  cai-diorespiratoires  assez  intenses  pour  pro- 
voquer la  convulsion.  Cette  soudaineté  est  étrangère  à  l'obser- 
vation de  Maudl.  Et  cette  observation  est  encore  plus  facile  ii 
interpréter  en  admettant  la  manière  de  voir  que  je  préconise, 
laquelle  fait  forcément  de  la  convulsion  un  phénomène  suffisam- 
ment précoce.  Le  trouble  respiratoire  qui  appartient  au  début 
de  l'intoxication  a  pu,  chez  un  sujet  sensible,  survenir  sous 
forme  d'un  arrêt  brusque,  suivi  aussitôt  de  la  convulsion,  et, 
phénomène  silencieux,  fugace,  passer  inaperçu  du  médecin,  que 
vient  bouleverser  l'éraotionnaute  attaque  éclamptique. 

Quant  aux  observations  de  Eschle,  de  Fotheringam,  elles 
nous  montrent  le  même  phénomène,  en  ce  sens  que  les  convul- 
sions paraissent  aussi  y  avoir  ouvert  la  scène.  Mais  ici,  l'hypo- 
thèse d'une  action  toxique  assez  précipitée  pour  qae  l'acte  du 
coma  soit  supprimé,  et  que  l'on  aboutisse  d'emblée  k  la  con- 
vulsion ultime,  est  inadmissible,  l'appareil  digestif  ayant  été  la 
porte  d'entrée  du  poison.  Au  contraire,  le  premier  stade  de 
DMVîose,  au  cours  duquel  s'établit  le  ralentissement  respira- 
toire, peut  fort  bien  avoir  été  pris,  par  des  parents  médiocre- 
ment attentifs,  pour  un  sommeil  normal,  et  seule,  la  convulsion 
asphyxique  avoir  frappé  leur  esprit  en  qualité  de  signe  morbide. 

La  chose  paraît  plus  nette  dans  l'observation  de  Oppenhei- 
raer"  oii  après  avoir  pris  1  gr.  (!)  de  morphine,  un  enfant  s'en- 
dort, pour,  deux  heures  après,  ponsseï'  un  cri  et  tomber  eu 
convulsions  '. 

'  OppENHEiMEB.  Ub. eiiieni  P'all  ï.  aiigeblicher  Morphin  vorgiftiiQg-,  ifeîfscA. 
f.  StaMsanlneikeilk.  1867,  p.  341,  anal.ia  :  Canstatf»  Jahrtibericht,  1867 
p,601. 

'  Un  cas  de  P,  Pellacàm  (Siogolarp  docorso  de  un  avïelenameDlo  pei- 
mortina.  Riy.  sperim.  di  Frenatria  T.  XI,  1885,  anal,  in  Canstall'a  Jahres 
bei-Ukt)  réaiiite.  lui.  fa  toute  iaterp relation  liasée  sur  ce  que  aoua  eoseigne 
suit  l'eipérimeiitatioa  soit  ta  clinique.  II  e»t  irai  qu'ici  l'intoiication  vs\ 
mille  et  que  le  sujet  avait  h.  plusieurs  reprises  tolàrë  la  même  dosa  qui 
provoqua  le«  accidents.  Au  premier  al)ord,  il  semblerail  bien  simple  d'iuTo- 
(juer  l'injection  intraveineuse,  d'auianl  que  le  tableau  sjmptomatique  rap- 
pelle beaucoup  la  description  de  Husemann.  Mais  les  signes  d'intoiicalion 
n'ont  apparu  qu'un  peu  moins  d'une  heure  après  l'injeeiion.  Puis,  tandis 
que  l'observateur  noie  que  la  respiration  n'élait  point  modifiée  notablemeni , 
ce  qui  ne  permettrait  ça*  d'admettre  l'origine  asphjïique  des  convulsions. 
on  voit  cesser  celtea-ci  eona  l'influence  du  café,  lequel  n'a  Jamais  passé 
pour  uu  sédatif  du  système  nerveux  ui,  pur  conséquent,  pour  pouvoir  lutter 
avantageusement  contre  un  état  coovuUif  semblable  k  l'eclampsie  morphi- 
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§9. 

U  me  parait  donc  que  Ton  peut  conclure  des  descriptions  que 
je  viens  de  donner,  et  au  cours  desquelles  je  me  suis  efforcé  de 
comparer  ce  que  nous  enseigne  la  clinique  avec  ce  que  nous 
fait  voir  l'expérimentation,  que  cette  dernière  réalise  le  tableau 
de  rintoxication  morphinique  chez  l'homme,  tout  aussi  bien 
lorsque,  dans  ce  tableau,  se  marquent  quelques  phénomènes 
convulsifs,  que  lorsque,  selon  la  règle,  la  terminaison  fatale 
survient  comme  conclusion  d'un  état  de  narcose  graduellement 
croissante.  L'agonie  de  l'homme  qui  .succombe  à  l'action 
de  la  morphine,  se  superpose  bien  réellement  à  cette 
période  de  l'intoxication  expérimentale  où  l'animal  nous  montre 
un  ralentissement  extrême  de  la  respiration,  accompagné  de 
l'abaissement  de  la  pression  sanguine  et  du  ralentissement  du 
pouls  (ralentissement  inconstant  chez  le  chien).  Lorsque  cette 
agonie  se  complique  de  convulsions,  celles-ci  sont  dues  aux 
troubles  de  l'hématose  qui  accompagnent  forcément  cette  exces- 
sive rareté  des  mouvements  respiratoires. 

Chez  l'homme,  il  y  a  lieu  de  supposer,  en  outre,  que  les  hau- 
teui'S  minima  des  deux  premières  courbes,  celle  de  la  pression 
et  celle  de  la  respiration,  coïncident.  Ce  qui,  en  effet,  provoque, 
chez  le  lapin,  la  précession  de  l'ascension  graduelle  de  la  ligne 
des  pressions,  c'est  le  réveil  de  l'excitabilité  bulbaire  protubé- 
raucielle,  qui  va  aboutir  à  la  convulsion,  et  se  traduira  aupara- 
vant par  l'accélération  de  la  respiration.  Ce  réveil  est-il  réel  ou 
simplement  apparent  ?  Filehne,  on  le  sait,  a  cherché  à  expliquer 
cette  anomalie  d'un  poison  qui  semble  d'abord  paralyser  le  cen- 
tre respiratoire,  pour  l'exciter  ensuite,  puis  pour  le  paralyser 
définitivement.  Il  admet  que,  dans  l'intoxication  par  la  mor- 
phine, l'obstacle  hypothétique  qui,  dans  la  théorie  de  Roseti- 
thal,  s'oppose  au  départ  immédiat  de  l'excitation  réflexe  vers 
la  périphérie,  va  s'accroissant  d'importance  tout  d'abord. 
C'est  alors  que  la  respiration  se  ralentit  et  devient  périodique. 
Puis,  l'action  du  poison  se  continuant,  cet  obstacle  s'affaiblit 
au  contraire,  et  la  respiration  se  régularise  en  même  temps 
qu'elle  s'accélère.  Mais,  du  début  h  la  fin  de  cette  sorte  d'os- 
cillation, le  centre  respiratoire  n'a  pas  cessé  de  se  paralyser 
graduellement.  Si,  ajoute  Filehne,  on  n'observe  point  chez 
l'homme  d'accélération  secondaire  de  la  respiration,  c'est  que, 
chez  lui,  la  mort  survient  par  diminution  de  l'activité  réflexe, 
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à  un  moment  où  la  résstaiice  dont  Bem  pxrlioBS  n'«st  pas 
encore  nettemeni  diminuée;  il  suppose  cependant  que,  lorsque 
l'attention  sera  portée  sur  ce  point,  on  découvrira  aussi  chez 
rhomme  des  signes  de  cette  diminution  de  résistance. 

Pour  ce  que  nous  voulons  déduire  de  ces  prémisses,  peu  im- 
porte, du  reste,  que  ce  réveil  de  l'excitabilité  bulbaire  soit^ 
comme  nous  le  disions,  réel  ou  apparent.  Il  n'en  reste  pas 
moins  que,  de  la  conception  que  je  viens  d'exposer,  on  peut 
tirer,  quant  à  la  toxicité  probable  de  chacun  des  dérivés  de 
la  morphine,  une  sorte  de  règle  qui  peut  se  formuler  ainsi  : 

Plus  une  substance  de  la  JamiUe  pJtarmacodynamiqiie  de  la 
morphine  donnera,  dans  la  'première  période  de  son  action,  un 
abaissement  important  et  rapide  des  courbes  du  pouls,  de  la  pres- 
sion, et  surtotd  de  la  respiration,  plus  cette  substance  sera  dan- 
gereuse pour  V homme;  moins,  par  conséquent,  la  dose  à  laquelle 
Oïl  pourra  Vutiliser  en  thérapeutiqtAe  devra  être  considérable. 

Or,  examinons  à  ce  point  de  vue  les  courbes  que  l'on  obtient 
eu  opérant  dans  des  conditions  semblables  à  celles  qui  nous  ont 
donné  la  courbe  type  de  morphine  que  nous  analysions  plus 
haut. 

§  10. 

L'hérdine  est  caractérisée  par  sa  puissance  formidable  à 
l'égard  de  la  respiration,  La  solution  au  1/250  donne  un  abais- 
sement brusque  de  la  courbe  qui,  en  quelques  minutes,  atteint 
presque  à  son  point  le  plus  bas  ;  elle  y  aboutit  du  reste  une 
minute  et  demi  ou  deux  minutes  après  le  début  de  l'injection. 
Puis,  au  lieu  qu'avec  la  morphine,  nous  voyons  toujours,  avant 
qu'éclate  la  convulsion  typique,  la  courbe  de  la  respiration 
remonter  jusqu'à-  son  chiffre  primitif,  et  même  parfois  le 
dépasser,  avec  l'héroïne  ce  relèvement  est  à  peine  commencé 
qu'éclate  déjà  l'éclampsie.  Il  lui  arrive  même  à  celle-ci,  de  débu- 
ter avant  que  les  respirations  soient  devenues  plus  fréquentes. 
Ce  phénomène  peut  se  rencontrer  également  lorsque,  pour 
augmenter  le  temps  pendant  lequel  évolue  l'intoxication,  on 
abaisse  à  1/500  le  titre  de  la  solution. 

Du  reste,  si  nous  construisons  à  l'aide  (les  expériences  faites 
Avec  la  solution  au  1/250,  un  tracé  des  moyennes  (PI.  X  tig.  2), 
semblable  à  cebii  que  nous  avons  présenté  pour  la  morphine, 
et  que  nous  le  comparions  à  ce  dernier,  nous  sommes,  ici  encore, 
frappés  de  la  brutalité  de  l'action  de  l'hérome  sur  la  respi- 
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'  ration,  qu'en  un  aussi  bref  espace  de  temps,  elle  ramène  au  7  ""/• 
de  son  chiilre  primitif,  tandis  qu'il  faut  à  la  morphine  8  minu- 
tes, pour  l'abaisser  jusqu'au  12  V"*  seulement.  Pour  \sl  pression^ 
le  phénomène,  quoique  moins  intense,  est  dans  les  mêmes  rela- 
tions avec  celui  que  produit  la  morphine:  à  celle-ci  il  faut 
6  minutes  pour  réduire  la  pression  aux  87  ®/o  et,  avant  la  con- 
vulsion, elle  la  fait  remonter  jusqu'aux  113  ""/o  de  son  chiffre 
primitif.  L'héroïne,  au  contraire,  ne  demande  qu'uae  minute  et 
demi  pour  réduire  la  pression  au  81  Vo,  et  l'ascension,  qui  se 
fait  immédiatement,  n'a  pas  plutôt  ramené  la  courbe  à  la  cote 
83,  qu'éclatent,  trois  minutes  après  le  début  de  l'injection,  les 
convulsions  tétaniques. 

Le  pouls  offre,  au  contraire,  ce  caractère,  qu'après  s'être 
ralenti  pendant  une  minute  et  demi,  il  s'accélère  de  nouveau 
dans  la  période  préconvulsive,  phénomène  étranger  à  l'ac- 
tion de  la  morphine. 

Mais,  l'on  pourrait  objecter  qu'un  tracé  qui  se  déroule  dans 
un  si  faible  espace  de  temps,  laissera  inaperçus  certains  phé- 
nomènes intéressants,  qu'il  peut  dissimuler  aussi  des  points 
de  ressemblance  avec  l'action  de  la  morphine,  lesquels  appa- 
raîtraient si  Ton  ralentissait  l'action  du  médicament. 

Nous  l'avons  vu,  abaisser  le  titre  de  la  solution  à  1/500  ne 
suffit  point  dans  ce  but,  à  moins  toutefois  que  l'on  n'emploie 
un  lapin  qui,  à  plusieurs  reprises  déjà,  a  reçu  de  l'héroïne.  La 
substance,  en  effet,  produit  promptement  l'accoutumance.  Que, 
de  jour  en  jour,  on  répète  l'expérience  qui  consiste  à  conduire 
un  animal  jusqu'à  l'apparition  des  secousses  tétaniques,  il  lui 
faudra  ii\jecter,  après  quelque  temps,  des  doses  croissantes  du 
médicament  pour  le  faire  convulser.  Le  tracé  deviendra  donc 
plus  étendu.  Il  occupera,  comme  par  exemple  dans  la  fig.  2, 
PI.  XI,  jusqu'à  16  minutes.  Et  cependant,  en  ce  qui  regarde 
la  respiration,  les  deux  phénomènes  cardinaux  de  l'action  de 
l'héroïne  se  retrouveront  encore  : 

1^  l'abaissement  de  la  courbe  sera  toujours  extrêmement 
brusque.  En  2  minutes  la  respiration  tombera  de  88  à  12  par 
minute,  puis  après  deux  nouvelles  minutes,  elle  sera  de  4  mou- 
vements par  minute. 

2*  L'ascension  préconvulsive  de  la  courbe  ne  la  fera  remon- 
ter, après  8  nouvelles  minutes,  qu'au  chiffre  14. 

Si,  par  un  autre  procédé,  celui  qui  va  consister  à  abaisser 
usqu'au  millième  le  taux  de  la  solution  employée,  (et  qui  nous 
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a  fourni  le  tracé  d*"  2  p.  730)  nous  cherchons  k  étaler  toujours 
plus  notre  schéma,  nous  ne  modifions  point  encore,  dans  la 
règle,  ces  deux  phénomènes.  Ici  (voir  aussi  :  PI,  XL  fig*  1),  en 
2  minutes,  la  respiration  va  tomber  de  69  à  8;  puis,  après  2 
nouvelles  minutes,  elle  sera  à  4.  Après  quoi,  une  sorte  de  pla- 
teau s^étendra  sur  16  minutes,  pour  aboutir  à  un  relèvement 
jusqu'à  la  cote  20.  A  ce  moment,  Tanimal  se  trouve  dans  un 
état  subconvulsif  qui  force  à  interrompre  l'expérience. 

Le  tracé  obtenu  avec  la  morphine  et  reporté  sur  la  même  fi- 
gure, n'est  comparable  qu'en  ce  qui  regarde  la  période  de 
chute.  Car  l'expérience  a  dû  être  arrêtée  avant  que  se  soit 
manifesté  un  réel  état  convulsif.  Il  faut  remarquer,  en  ou- 
tre, pour  apprécier  justement  l'action  puissante  de  l'héroïne, 
que  la  solution  de  morphine  employée  comparativement  titrait 
1/500. 

L'emploi,  pour  nos  expériences,  d'une  solution  étendue 
(1/1000)  nous  laisse  aussi  constater,  en  ce  qui  touche  la  pression 
et  le  pouls,  quelques  phénomènes  intéressants.  Le  tracé  que 
nous  présente  la  fig.  3,  PI.  IX,  nous  montre  une  ascension  pri- 
mitive de  la  pression,  qui  cependant  subit  d'énormes  oscillations 
dans  l'espace  de  temps  qui  s'écoule  entre  la  fin  de  la  première 
minute  après  le  début  de  l'injection  et  le  commencement  de  la 
sixième.  Or,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  cet  espace 
répond  à  l'oscillation  négative  de  la  courbe  des  respirations  \ 
La  constatation  de  ce  fait  qui  s'était  répété  sur  d'autres  tracés, 
amenait  fatalement  à  attribuer  à  l'asphyxie  due  aux  pauses 
respiratoires  prolongées,  ces  oscillations  positives  de  la  pres- 
sion. D'autant  qu'ici,  comme  lors  de  l'expérience  rapportée  p.  722 
on  voyait  les  maxima  de  pression  succéder  immédiatement  à 
ces  pauses.  Une  expérience  faite  avec  la  respiration  artificielle 
(PI.  IX,  fig.  4)  nous  a  démontré  l'exactitude  de  cette  inter- 
prétation. On  y  voit  la  pression  et  le  pouls  suivre  une  marche 
régulière,  qui  fait  passer  la  première  de  88  à  76  millimètres, 
pour  la  laisser  remonter,  beaucoup  plus  rapidement  qu'avec  la 
morphine,  à  la  cote  92,  et  qui,  pour  le  pouls,  l'abaisse  assez 
rapidement  de  260  à  180  et  177,  en  ne  lui  laissant  reprendre 
ensuite  qu'une  rapidité  insignifiante  (185). 

En  résumé,  que  l'on  considère  les  tracés  obtenus  avec  les 
solutions  à  1/250  ou  1/500,  que  l'on  se  reporte  à  ceuxjque  don- 

*  Celle!4-ci   reprennent  exceptionnellement  ici  une  fréquence   excessive» 


731 

nent  les  lapins  accoutumés,  ou  remploi  de  la  solution  à  1/1000, 
l'héroïne  ne  s'en  montre  pas  moins  un  médicament  à  action 
respiratoire  intense  et  brusque.  Nous  apprenons,  en  outre, 
qu'dle  paraît  influencer  la  pression  sanguine  un  peu  plus  éner- 
giquement  que  la  morphine,  tandis  que  son  action  sur  le  pouls 
ne  diffère  guère,  sauf  en  ce  qui  touche  le  relèvement  précon- 
vulsif,  de  celle  de  ce  dernier  alcaloïde. 
Et  dès  maintenant,  nous  serions  disposés  à  conclure  : 
P  Que  V héroïne  doit  être  employée  à  dose  notabletnent  infé- 
rieure à  la  morphine, 

2**  Qi^il  y  a  lieu^  pour  oMénuer  la  brutalité  de  son  action^  de 
diluer  la  dose  employée  en  injection  sotis-cidanée^  de  lajraction- 
ner  pour  l'administration  par  la  bouche. 

§  11- 

Passons  maintenant  à  l'examen  de  la  codéim  et  de  la  dio- 
nine.  Je  les  rapproche,  car,  comme  nous  allons  le  voir,  elles 
offrent  une  parenté  évidente. 

Le  premier  phénomène  qui  frappe,  lorsqu'on  considère  un 
tracé  de  la  respiration  pris  au  coui-s  de  l'injection  de  l'un 
comme  de  l'autre  de  ces  alcaloïdes,  c'est  que  la  respiration 
périodique,  si  caractéristique  de  l'action  de  la  morphine  et  de 
l'héroïne,  en  est  complètement  absente  ;  la  fig.  suivante  (n**  S 
p.  73?#)  le  démontre.  C'est  là  un  fait  sur  lequel  on  ne  saurait 
trop  insister. 

D'autre  part,  comme  nous  avons  affaire  à  des  substances  qui 
provoquent  promptement  la  convulsion,  le  tracé  n'offre  pas  une 
grande  étendue.  C'est  donc  promptement  aussi  que  la  respira- 
Mon  atteindra  son  point  de  ralentissement  maximum  (voir  PI.  X, 
fig.  3,4  et  5).  Pour  l'un  comme  pour  l'autre  des  deux  alcaloïdes, 
ce  point  se  rencontre  en  moyenne  2V2  minutes  après  l'injection 
commencée,  mais  il  est  infiniment  moins  bas  qu'avec  les  alca- 
loïdes précédents.  La  codéine  ne  ramène  la  respiration  qu'au 
67  Vo  du  chiffre  initial.  La  dionine  l'influence  moins  encore, 
puisqu'elle  la  laisse  au  82  7o  du  point  de  départ. 

La  période  préconvulsive  accélère  la  respiration  plus  nota- 
blement avec  la  dionine  qu'avec  la  codéine.  Lorsque  le  tétanos 
éclate,  la  respiration,  sous  l'influence  de  cette  dertiière  subs- 
tance, est  remontée  au  72  «/o.  Avec  la  première,  elle  dépasse 
son  point  de  départ  et  atteint  100,3  "/o. 
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mènes  d'excitation  sont  plus  accentués    encore 
mine  la  pression  et  le  pouls.  Le  fait  est  apparent 
l'on  consulte  tes  tracés  indiquant  les  moyennes 
xpérieuces  faites  avec  ces  deux  alcaloïdes  (PI.  X. 

mon,  son  abaissement  ne  dépasse  guère  2  'i'.  A 
plus  bas,  la  pression  sanguine  des  animaux  em- 
ia  codéine  se  maintient,  en  moyenne,  k  98.  Celle 
intoxiqués  par  la  dionine  descend  à  97,S;  ce  qui 
1  fond,  des  chiffres  semblables, 
l'une  comme  avec  l'autre  substance,  on  voit  la 
iter  pour  atteindre,  avant  le  tétanos  :  avec  la 
avec  la  dionine  un  chiffre  plus  élevé  encore,  130. 
I  nous  étaient  absolument  inconnus  lorsque  nous 
Jrolne.  Ils  sont  supérieurs  encore  à.  ceux  de  la 
ils  indiquent  une  tendance  à  l'excitation  des 
ires  vascuiaires  supérieure  à  celle  qui  caractérise 
deux  autres  alcaloïdes. 

auls,  il  se  ralentit  nettement,  mais  dans  des  pro- 
ie diffèrent  guère  de  ce  que  nous  avons  vu  avec  la 
tombe  au  67  °/„  avec  la  codéine,  au  71  "j"  avec  la 
is  que  la  morphine  la  ramène  au  bo  "/,.  Mais  il  se 
ment  avant  la  convulsion  :  jusqu'au  67  V»  s» 
c  la  codéine,  pour  laquelle  le  phénomène  n'est 
it;  jusqu'au  81  ■*/,.  avec  la  dionine,  qui  a  donné 
'écouvulsive  au  cours  de  toutes  nos  expériences. 
iièues  observés  sont  donc  de  même  ordre  avec  ces 
ces  et  peuvent  se  résumer  ainsi  : 
piraioire  infiniment  plus  faible  qu'avec  la  morphine, 
iii;ÊC  l'héroïne.  —  Fressiim  à  peine  ahainsée,  et  bien- 
dam  dejories  proportions.  —  Pouls  ralenti  d'une 
nalogiie  à  ce  que  donne  la  morphine,  mm/ en  ce  qui 
le  accélératioH  préconvulsive. 
lire,  traduit  en  éléments  de  valeur  toxique  poui- 

ifininient  moindre",  toxicité  injinituent  plus  faiblp 
«,  et  surtout  avec  la  dionine,  qu'avec  la  morphine. 
jas  oublier,  dans  l'appréciation  de  ces  effets,  que 
it  la  respiration  n'est  point,  à  beaucoup  près,  aussi 
ju'elle  rétait  avec  la  morphine,  mais  qu'elle  no 
ce  rythme  périodique  qui  t'ait  songer  au  Cheyne- 
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Stokes,  et  qui  décèle  une  atteinte  si  puissante  du  centre 
ratoire. 

§  12. 

Si,  maintenant,  nous  résumons  en  quelques  mots  les  ensei- 
gnements que  nous  avons  recueillis  sur  la  toxicité  probable  de 
ces  trois  alcaloïdes  semi-artifici^s  en  les  comparant  à  la  mor- 
phine dont  ils  dérivent,  nous  pouvons  exprimer  ainsi  notre 
sentiment.  La  période  de  ralentissement  maximum  de  la 
respiration  étant,  pour  les  substances  de  cette  famille,  la 
période  dangereuse  pour  l'homme,  l'importance  relative 
de  cette  période  dans  l'action  de  ces  trois  corps,  la  façon 
dont  elle  s'établit,  la  valeur  des  phénomènes  cardiovascu- 
laires  qui  l'accompagnent,  nous  amènent  à  les  classer,  de  la 
façon  suivante  par  rapport  au  corps  le  mieux  connu,  la  moi-phine. 

Héroïne  :  plus  dangereuse  qxiA  Wmorphine. 

Codéine  et  dionine  :  infiniment  moins  demgereiujses  que  la 
morphine^  le  danger  paraissant  moindre  en  ce  qui  est  de  lu  dio- 
nine qu^en  ce  qui  a  trait  à  la  codéine. 

Simultanément,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  nous 
rappeler: 

P  Que  l'héroïne  employée  d'abord  chez  le  sujet  vierge  à 
même  dose  que  la  morphine  (1  ctgr.)  et  recommandée  encore 
ù  cette  dose  par  Brauser,  *  n'est  plus  utiHsée  en  général  qof'à  la 
moitié,  ou  même  au  quart  de  cette  dose  primitive 

2**  Que  si  la  codéine,  dans  des  circonstances  défavorables, 
i^emble-t-il,  a  provoqué  des  accidents  sérieux  à  12  ou  15  centig. 
-et  si  Pollak' considère  qu'elle  peut  produire  des  phénomènes 
toxiques  à  la  dose  de  6  centigr.,  la  moi'phine  a  à  son  actif, 
dans  les  mêmes  conditions,  et  à  dose  de  1  centigr,,  des  accidents 
inquiétants,  et  même  mortels;  que  la  codéine  aussi  est  le  médi- 
cament de  l'enfant,  si  sensible  cependant  à  l'opium  ;  que  Bardet' 
enfin,  s'en  est  injecté  jusqu'à  25  centigr.  d'un  coup,  qu'il  en  a 
ingéré  jusqu'à  43  centigr.,  et  fait  absorber  80  centigr.,  le  tout 
sans  avoir  observé  d'effet  toxique  quelconque. 

3<»  Que  la  dionine  a  été  donnée  d'emblée,  et  sans  qu'où 

^  Brauser.  Erfahrun^'en  iib.  Heroïn.  Deutsch.  Arch.  f,  klin.  Med.. 
1900,  Bd.  LXVIIlp.  87. 

»  A.  PoLLAK.  f'eber  die  therapeutische  Verweudbarkeit  des  Codeins. 
Thet^ap.  Monatshefle,  1893,  p.  545  et  599. 

8  G.  Bardet.  Etudebphysiol.  et  cliniq.  sur  la  codéine.  N ouveaiuv  reme- 
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en  ait  signalé  aucun  inconvénient,  à  dose  semblable  à  celle  de 
la  codéine  ;  que  Fromme  '  conseille  même  la  dose  de  1  gr.  chez 
des  sujets,  accoutumés  il  est  vrai  à  la  morphine,  mais  en 
période  de  sevrage. 

Cette  concordance  entre  les  résultats  de  l'appréciation  des 
tracés  interprétés  au  point  de  vue  que  ie  propose,  et  ceux  enre- 
gistrés chez  l'homme  par  la  clinique,  ne  prouve  pas  d'une  façon 
scientifique,  je  le  veux  bien,  que  la  conception  que  j'ai  exposée 
soit  exacte  ;  il  peut  y  avoir  simple  coïncidence.  Mais  elle  vient 
ajouter  son  poids  au  faisceau  des  preuves  que  j'ai  tenté  de 
réunir.  Elle  me  paraît  aussi  légitimer  cette  espérance  que,  vis- 
à  vis  d'un  dérivé  nouveau  de  la  morphine,  s'il  arrivait  à  l'in- 
dustrie de  nous  en  présenter,  nous  ne  serions  plus  réduits, 
après  avoir  sacrifié  inutilement  quelques  cobayes,  à  expérimen- 
ter en  quelque  sorte  sur  l'homme  lui-même,  ainsi  qu'on  l'a 
fait  —  avec  prudence  je  le  reconnais  —  quand  il  s'est  agi  d'in- 
troduire l'héroïne  et  la  dioninè  dans  la  clinique. 

§13. 

Reste  la  péronine.  Pour  elle,  l'expérience  sur  l'animal  donne 
directenaent  la  réponse  demandée  quant  à  la  valeur  que  nous 
pouvons  lui  attribuer  en  thérapeutique. 

C'est  d'une  façon  toute  spéciale  que  se  comporte  cette  subs- 
tance vis-à-vis  de  l'appareil  cardiovasculaire.  En  examinant 
l'un  quelconque  des  tracés  que  l'on  obtient,  on  remarque 
d'emblée  deux  faits: 

P  Dès  le  cours  de  la  première  minute  qui  suit  le  début  de 
l'injection,  l'on  voit  la  courbe  de  la  respiration  et  celle  de  la 
pression  monter  brusquement  pendant  un  instant,  puis  redes- 
cendre de  même  i  PI.  IX,  fig.  5).  L'examen  de  la  forme  du  tracé, 
la  lecture  du  protocole  d'expérience,  apprennent  qu'à  ce  mo- 
ment, l'animal  s'est  débattu  assez  violemment  pour  faire 
croire,  lorsqu'on  n'est  point  prévenu,  à  une  apparition  précoce 
d'accidents  convulsifs.  Il  se  produit  ici,  sans  doute,  un  phéno- 
mène douloureux. 

2**  La  descente  parallèle  des  trois  courbes  de  la  respiration, 
du  pouls  et  de  la  pression  commence  alors,  pour  ne  s'arrêter 
qu'au  moment  même  de  la  crise  convulsive.  Le  tracé  sui*  le 
cylindre  de  Marey  que  nous  reproduisons  ici,  (n**  4  p.  732)  nous 

*  Fromme,  Loc.  cit. 
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montre  Dettement  qu'ici,  comme  avec  la  codéine,  la  respiration 
périodique  fait  défaut,  puis,  que  c'est  au  moment  oii  la  respi- 
ration est  la  plus  lente  qu'éclate  la  crise  convulsive.  A  ce 
moment  encore,  la  pression  a  atteint  son  point  le  plue  bas. 
le  pouls  est  fort  lent.  Mais,  tandis  que  le  tétanos  relève  un 
instant  la  pression,  le  pouls  continue  à  se  ralentir. 

Ici  se  place  le  phénomène  caractéristique  de  l'action  de  la 
péronine.  Avec  les  premiers  dérivés  de  la  morphine  que  nous 
avons  examiné,  si,  au  moment  oii  l'on  sent  la  vie  de  l'animal 
menacée  par  l'intensité  et  la  répétition  des  crises  tétaniformes, 
on  établit  la  respiration  artificielle,  on  évite  la  mort  rapide.  Le 
cœur  continue  à  battre  énergiquement  et  régulièrement  pen- 
dant un  temps  très  prolongé,  et  l'animal  recevra,  avant  de 
périr  par  paralysie  cardiaque,  des  doses  du  poison  cinq  à  sept 
fois  plus  considérables  que  celles  qui  l'auraient  tué  de  la  façon 
normale,  c'est-à-dire  par  la  respiration. 

Avec  la  péronine,  le  tableau  est  bien  différent  :  si  tôt  que  l'on 
s'y  prenne  pour  établir  la  respiration  artificielle,  si  l'on  continue 
l'injection  intraveineuse^  on  ne  tarde  pas  ù.  voir  le  cœur  se 
ralentir  formidablement,  et  la  courbe  manomètrique  s'abaisser 
régulièrement.  Celle-ci,  bientôt,  n'est  plus  interrompue  que 
par  l'inscription  de  quelques  battements  cardiaques  décroissant 
d'énergie,  s'espaçant  de  plus  en  plus.  Puis  tout  s'arrête,  et 
lorsqu'on  mesure  la  quantité  de  poison  qu'a  reçue  le  lapin,  on 
s'aperçoit  que,  tandis  que  laissé  à  lui-même  il  eût  succombé  à 
une  dose  de  péronine  répondant  à  25  milligr.  par  kilog  de  son 
poids,  la  respiration  artificielle  n'a  prolongé  sa  vie  que  du 
temps  nécessaire  pour  qu'il  Hit  reçu,  de  l'alcaloïde,  40  milligr. 
par  kilog. 

C'est  cette  comparaison  qui  fait  concevoir  quelle  énorme 
différence  il  faut  faire  entre  la  péronine  d'une  part,  la  morphine 
et  le  groupe  de  ses  autres  dérivés  d'autre  part.  Elle  justifie 
pleinement  ce  que  j'affirmais  déjà  en  1898,  dans  ma  première 
communication',  à  savoir  que  cette  substance  est  un  poison 
actif  du  cœur.  Ce  que  je  n'ajoutai  pas  alors,  je  puis  le  dire 
aujourd'hui  que  je  m'appuie  sur  un  nombre  infiniment  plus 
considérable  d'expériences  comparatives.  Si  au  moment  où  le 
tétanos  éclate,  la  péronine  n'a  ralenti  la  respiration  que  jus- 
qu'au 43  7o  de  son  chiffre  primitif,  ce  qui  au  premier  abord 
semblerait  la  rapprocher  de  la  codéine,et  permettre,ainsiqu'on 
l'avait  conseillé,  de  la  doser  comme  ce  dernier  alcaloïde,  il  ne 

'  A.  Mayor,  Loc.  cit. 
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faut  point  oublier  que  le  danger  que  fait  courir  la  pérouine 
n'est  point  de  Tordre  de  celui  qui  caractérise  l'action  de 
la  morphine;  ce  danger  menace  le  cœur,  ce  qui  n'est  le 
cas  pour  aucune  des  substances  que  nous  venons  d'étudier. 
C'est  ce  que  démontre  aussi  le  tracé  des  moyennes,  par  lequel 
nous  apprenons  que,  aussitôt  avant  le  tétanos,  la  pression  est 
tombée  aux  41  7o  de  la  normale,  le  pouls  aux  21  "/". 

Ces  faits  me  semblent  justifier  amplement  la  conclusion  sui- 
vante : 

Puisque  nous  possédons  déjà  la  codéine  qui,  vis-à-vis  de  la 
toux^  présente  une  action  que  l'expérimentation  et  la  clinique 
semblent  démontrer  n'être  pas  très  inférieure  à  celle  de  la  péro- 
nine^  il  est  absolument  imUHe  d'introduire  dans  la  thérapeutique 
un  médicament  qui  rachètera,  et  au  delà,  les  faibles  avantages 
qu'il  présente  quant  à  son  intensité  d'action  contre  la  toux,  par 
cet  énœme  inconvénient  que,  remède  qui  sera  employé  au  cours 
d'affections  où  les  toniques  du  cceur  sont  fréquemment  indiqués, 
il  viendra  déprimer  l'organe  central  de  la  circulation  d'une  Jaçon 
qum  est  impossible  de  considérer  comme  négligeable. 

{A  suivre). 
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De  rimplantation  du  colon  transverse  dans  le  rectum 

ou  dans  l'anus. 


Par  le  D"^  Y.  de  Quervaw 

cliînirgien  de  riidpit*!  de  la  Chaux-de-Pondî*. 

D'après  une  communication  faite  à  la  Société  médicale 
de  la  Suisse  romande  le  17  octobre  1901. 


ïnTî 


L'un  des  plus  grands  inconvénients  de  certaines  interven- 
tions sur  l'intestin  a  été  de  tout  temps  la  création  d'un  anus 
artificiel  permanent.  Cet  inconvénient  était,  dans  les  premières 
périodes  de  la  chirurgie  intestinale  et  jusqu'à  ces  dernières 
années,  le  complément  inévitable  de  certaines  résections  éten- 
dues du  colon  descendant,  de  l'S  iliaque  et  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  rectum.  Il  frappait  tant  les  opérations  palliatives  que 
l'ablation  radicale  de  ce  segment  intestinal.  Nousne  jiions  point 
qu'un  anus  artificiel  bien  établi  ne  puisse  fonctionner  à  l'en- 
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tière  satisfaction  de  son  porteur,  mais  cet  état  n'est  cependant 
ni  normal  ni  agréable. 

Les  causes  de  cet  inconvénient  sont  multiples  :  Dans  les  abla- 
tions étendues  du  rectum,  c'est  un  développement  anormale- 
ment court  de  l'S  iliaque  qui  peut  entraver  parfois  l'implan- 
tation de  ce  dernier  dans  le  périnée.  Dans  les  résections  éten- 
dues au  niveau  de  PS  iliaque  c'est  la  difficulté  d'établir  une 
suture  intestinale  dans  le  fond  du  petit  bassin  et  le  dan- 
ger auquel  expose  ce  procédé  quand  il  existe  le  moindre 
degré  de  tension  du  segment  supérieur,  qui  obligent  le  chi- 
rurgien à  recourir  à  l'anus  artificiel.  Quand  il  s'agit  enfin  de 
la  nécessité  d'extirper  le  rectum  et  l'S  iliaque  en  entier,  on 
conçoit  qu'aucun  des  procédés  de  pratique  courante  ne  per- 
mette d'éviter  ce  pis  aller. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  l'anus  artificiel  consftitue  pour 
le  chirurgien  le  moyen  le  plus  commode  et  souvent  unique  de 
se  tirer  d'affaire,  mais  réserve  au  malade  une  surprise  désa- 
gréable et  la  nécessité  de  porter  un  appareil  sa  vie  dui'ant 

On  a  essayé  depuis  plus  de  dix  ans  de  parer  à  cet  inconvé- 
nient en  mettant  le  rectum  en  communication  avec  un  segment 
intestinal  situé  au-delà  de  l'obstacle,  c'est-à-dire  en  pratiquant 
l'entéro-rectostomie.  A  cet  effet,  on  s'adressait  tantôt  à  l'S 
iliaque  (colo-rectostomie),  tantôt  aux  dernières  anses  de  l'iléon 
(iléo-rôctostomie).  Je  ne  décrirai  pas  ici  les  différents  procédés 
mis  à  l'essai,  parfois  sur  le  cadavre  ou  sur  le  chien  seulement, 
plus  rarement  sur  le  vivant.  Ces  procédés  ont  été  exposés 
principalement  par  JeanneP  dans  sa  chirurgie  de  l'intestin,  et 
par  Guignard*. 

Toutes  ces  interventions  ne  constituaient  cependant  que  des 
mesures  palliatives,  le  segment  intestinal  malade  n'étant  pas 
extirpé,  mais  seulement  exclu  de  la  circulation  des  matières 
fécales.  M.  Kummell  ^  de  Hambourg,  fit  un  pas  de  plus  en  pra- 
tiquant deux  fois  l'ablation  du  rectum,  de  l'S  iliaque  et  d'une 
partie  du  colon  descendant  pour  implanter  ensuite  le  colon 
transverse  dans  l'anneau  anal.  Il  s'agissait  dans  l'un  de  ces  cas 
d'une  affection  tuberculeuse  étendue  du  colon,  dans  l'autre  cas 


*  Jeannel.  Chirurgie  de  Tintestin,  2»«  édition,  Paris  1901,  p.  536. 

^  Dans  le  traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  volume  S,  pages 
581583. 

*  Kummell  .  Congrès  de  chirurgie  de  Berlin.   1899.  Vêrkandlungen  der 
deutscken  Ges,  f.  Chir.  S.  432. 
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d'mi  i-éti-éciKsemeut  syphilitiqu 
suites  opéi-atoires  furent  nonnt 

LViude  de  la  distribution  de 
rentes  parties  du  gros  intesti 
conviction,  k  savoir  que  la  ii 
âensibleiueut  moins  coinpromi 
seutôie  que  celle  du  rectum  el 
verse  est  pourvu  eu  effet  d'u: 
permettant  le  sectionnement  é 
vénient  pour  la  vascularisation 
rectum  et  )'S  iliaque  oti  l'artèr 
loppée  et  oii  la  nuttition  se  I 
dirigées  perpendiculairement  s 
iiement  du  mésentère  prive  do 
deruières  parties  parties  du  gr 
ce  n'est  le  cas  pour  le  colon  I 
meut  d'éviter  toute  lésion  de 
de  se  tenir  à  une  distance  de 
bord  de  l'intestin. 

On  se  convaincra  aisément 
de  l'exactitude  de  cette  ob- 
seiTation  eu  étudiant  la 
ligure  que  donne  G-egenbaur 
dans  son  Traité  d'anatomie, 
sur  la  vascularisation  du  gros 
intestin  et  que  nous  repro- 
duisoQs  ici  (Kg.  1). 

Depuis  la  communication 
de  M.  Kummell,  nous  n'avons 
pu  trouver  aucune  interven- 
tion semblable  relatée  dans 
la  littérature  médicale.  Men- 
tionnons toutefois  encore  la 
proposition  de  M,  Payr  de 
fixer  l'S  iliaque  ou  le  colon 
ti-ausverse    dans     l'anneau 
anal,  non  pas  à  l'aide  d'une 
suture  ou  d'une  bague  en  ar- 
geut(Nicoladoui),  mais  en  se  s 
lui  d'après  le  principe  du  bc 
suivante,  dans  laquelle  nous  d( 
M.  Kummell,  nous  paraît  donc 
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Mme  J.,  Agée  de  cinquante  ans.  se  fait  rec<>voir  dans  le  service  chirur- 
gical de  rH(5pital  de  La  Chaux -de- Fonds  le  i7  juin  1901,  pour  se  faire 
débarrasser  d'une  hernie  inguinale  gauche  et  d'un  prolapsus  utérin  ;  elle 
avait  été  opérée  en  1900  k  la  Clinique  chirurgicale  de  herno  pour  une 
hernie  inguinale  droite.  Le  prolapsus  utérin  a  été  constaté  par  elle  depuis 
un  an  environ  et  il  s'est  accentué  principalement  au  cours  de  ces  derniers 
mois.  Un  pessaire  appliqué  par  un  médecin  ne  fut  pas  supporté,  de  sorte 
que  la  malade  se  décida  à  se  soumettre  au  traitement  opératoire  ;  elle  dit 
souffrir  de  constipation,  mais  insiste  fort  peu  sur  ce  dernier  point. 

Un  premier  examen  pratiqué  le  27  juin  ne  permet  de  constater  que  la 
présence  d'une  petite  hernie  inguinale  gauche,  d'une  rétro-llexion  de 
Tutérus  et  d'un  prolapsus  vaginal  et  utérin  relativement  peu  considérable. 
La  palpation  de  l'abdomen  ne  révèle  rien  d'anormal. 

29  jMin.  Opération.  Narcose  à  l'éther.  Cure  radicale  de  la  hernie,  in- 
cision de  la  ligne  blanche  et  fixation  de  l'insertion  utérine  des  deux  liga- 
ments ronds  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Fermeture  de  la  plaie 
abdominale,  colporaphie  antérieure  et  périnéoplastie.  A  cette  occasion^ 
on  constate  l'existence  d'une  petite  tumeur  située  dans  le  cul -d*. -sac  de 
Douglas,  à  peine  accessible  au  doigt,  tumeur  appartenant  probablement  à 
l'intestin  et  qui  avait  échappé  <1  l'examen  pratiqué  s^)ns  anesthésie.  Elle 
paraît  être  logée  trop  haut  pour  pouvoir  être  attaquée  par  la  voie  vagi- 
nale. Nous  rouvrons  donc  la  plaie  abdominale  et  trouvons  en  effet  un 
cancer  striclurant  du  colon  pelvien,  peu  volumineux  comme  de  règle, 
mais  ayant  déjà  envahi  le  mésentère.  Nous  constatons  en  outre  que  TS 
iliaque  est  très  court,  de  sorte  que  le  colon  descendant  passe  presque 
immédiatement  dans  la  partie  supérieure  du  rectum.  Nous  pratiquons  la 
résection  du  segment  malade,  mésentère  y  compris,  et  constatons  que  le- 
restant  d'S  iliaque  est  trop  court  pour  être  abouché  au  rectum.  Nous  rap 
pelant  les  observations  faites  par  M.  Kummell  au  sujet  de  la  vascularisa- 
risation  des  différentes  parties  du  colon,  nous  décidons  d'implanter  dans 
le  rectum  le  colon  transverse,  largement  développé  dans  ce  cas,  et  de  pra- 
tiquer l'exclusion  temporaire  du  restant  de  l'S  iliaque  et  du  colon  des- 
cendant. Le  mieux  eût  été  d'éviter  celte  exclusion  en  extirpant  ce  qui 
restait  d'S  iliaque  et  en  abouchant  au  rectum,  soit  le  haut  du  colon  des- 
cendant, soit  l'extrémité  ganche  du  transverse.  L'extirpation  du  cancer 
ayant  cependant  été  greffée  sur  la  cure  radicale  de  la  hernie  et  du 
prolapsus  utérin  et  vaginal,  nous  tenons  à  ne  pas  prolonger  l'opération 
outre  mesure,  et  nous  nous  adressons  au  procédé  le  plus  rapide.  Le  colon 
transverse  est  sectionné  entre  deux  ligatures,  près  de  son  angle  gauche,, 
son  mésentère  et  le  ligament  gastro-colique  incisés  sur  une  longueur  con- 
venable, puis  il  est  ramené  dans  le  petit  bassin.  Quant  au  colon  descendant 
et  au  restant  de  l'S  iliaque,  l'une  des  extrémités  est  fermée  par  une  ligature 
et  une  double  suture  en  bourse,  l'autre  abouchée  à  la  plaie  comme  lislule 
muqueuse.  Oci  fait,  l'extrémité  supérieure  du  rectum  est  décollée  de  son 
insertion  au  niveau  du  sacrum;  une  sonda  œsophagienne  élastique  est 
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introduite  à  travers  l'anoî  et  nuus  y  attachons  le  colon  transverse  —  tou- 
jours encore  /ei'RiË  par  des  ligatures  —  puis  l'etctrômité  supérieuri;  du 
rectum.  Nous  sortons  ainsi  le.s  deuK  liouts  intestinaux  ik  travers  l'anneau 
aiidl  à  l'aide  de  la  sonde,  en  créant  une  invagination  artificielle.  La  ca- 
viti^  de  Donjilas  est  munie  d'un  tampon  à  la  Hikulicz  et  le  rtisle  de  la 
plaie  abdominale  fermé  par  tme  suture  k  deux  plans.  L'opération  est  ter- 
minée par  la  réunion  du  rectum  et  du  transverse  au  devant  de  l'anus  i 


laide  de  points  séparés,  la  fixation  de  ces  tubes  insestinaux  .i  l'anus  par 
i]uek|ues  points  embrassant  la  peau,  et  entin  par  l'introduction  d'une  sonde 
rectale  de  srros  calibre  dans  le  transverse. 

Otle  interveulion  fut  bien  sup|Kirtée  et  les  suites  opératoires  ne  pré- 
sentèrent rien  d'anormal  au  cours  des  premiers  Jours.  La  malade  évacue 
clés  le  Jour  de  l'opération  des  selles  li(|aides  abondantes  par  l'anus. 

Vt  juillet.  Le  bourrelet  Formé  par  la  snture  inteslinate  prati(|née  au-de- 
vant de  l'anns,  s'est  retiré  dans  le  rectum.  On  trouve  dans  les  selles  un 
segment  d'inleslin  nécrosé  large  de  5  cent,  environ.  Il  est  impossible  de 
dire  s'il  apparlient  au  rectum  ou  au  colon  transverse. 

9  juillet.  Le  tampon  du  Douglas  est  remplacé  par  une  siujple  mèche  de 
gaze  iodoformée.  Le  coin  de  la  plaie  dans  lequel  est  fixée  l'extrémité  du 
colon  en  exclusion  présente  une  suppuration  assez  abondante.  gr9ce  à  une 
nécrose  partielle  des  bords  de  cet  intestin. 

id  juillet.  Ecoulement  de  contenu  inleslinai  depuis  le  Tond  de  la 
«avité  de  Dougla''.  Une  f^rajide  partie  des  matières  fécales  cojitinuent 
cependant  à  être  évacuées  par  l'anus. 

Celte  lislule  stercorale  persiste  pendant  prés  de  trois  semaines. 

30  juillet.  La  fistule  stercorale  est  fermée;  la  malade  se  lève;  la 
plaie  abdominale  est  fermée  jusqu'à  une  petite  ouverture  qui  fonctionne 
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comme  fistule  muqueuse  pour  le  colon  descendant  en  exclusion.  Au  tou- 
cher rectal,  on  constate  que  le  colon  transverse  proémine  dans  l'ampoule 
rectale  comme  le  museau  de  tanche  dans  le  vagin.  L*orifice  du  transver!>e 
permet  le  passage  d'un  doigt,  mais  présente  un  certain  rétrécissement  que 
l'application  du  dilatateur  de  Bischoiï  fait  disparaître  facilement. 

30  ami.  La  malade  quitte  le  service.  Les  selles  sont  régulières,  de^ 
consistance  normale. 

45  septembre.  Nouvelle  dilatation. 

16  octobre,  La  malade  se  fait  de  nouveau  recevoir  dans  notre  service^ 
étant  atteinte  depuis  quelques  jours  de  météoi-isroe,  de  fortes  coliques  et 
de  constipation.  On  constate  à  Texamen  un  certain  degré  de  météorisme 
et  une  légère  sensibilité  à  la  pression  de  fabdomen.  Le  siège  principal 
des  coliques  se  trouve  dans  le  mcsogastre  droit.  La  percussion  révèle  sur 
tout  l'abdomen  un  son  tympanique.  La  dilatation  du  rétrécissement  rec- 
tal ne  fait  pas  diminuer  le  météorisme  ;  nous  admettons  donc  que  la  cir- 
culation des  matières  fécales  doit  tUre  entravée  sur  un  point  du  tube  digestif 
situé  plus  haut.  Cette  constatation  nous  engage  à  pratiquer  sans  relard 
une  nouvelle  laparatomie,  projetée  d'ailleurs  dès  le  début,  dans  l'inten- 
tion d'extirper  le  segment  en  exclusion  du  gros  intestin. 

^\  octobre.  Opération.  Narcose  à  Téther.  Incision  médiane.  Le  colon 
transverse  descend  dans  le  petit  bassin,  dans  la  ligne  médiane,  sans  au- 
cune tension  ;  à  sa  droite  nous  trouvons  une  anse  d'intestin  grêle,  puis  le 
cœcum  ;  à  sa  gauche  d'abord  une  partie  de  l'anse  en  exclusion  du  colon 
descendant,  puis  l'intestin  grêle  tout  entier  (sauf  l'anse  située  à  droite), 
puis  enfin  le  reste  de  l'anse  en  exclusion.  Cette  dernière  entoure  le  méso  de' 
l'intestin  grêle  en  forme  de  fer  achevai  à  convexité  supérieure.  —  H  résulte 
de  ces  constatations  que  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle,  située  à  la 
fin  de  notre  première  opération  à  droite  du  colon  transverse  descendant 
dans  le  bassin  et  de  l'anse  en  exclusion,  devait  s'être  glissée  sous  le  colon 
transverse  dont  le  mésentère  n'avait  malheureusement  pas  été  réuni  par 
une  suture  à  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  abdominale,  et  derrière  une 
partie  de  Tanse  en  exclusion,  pour  se  déployer  ensuite  dans  la  moitié  gau- 
che de  la  cavité  abdominale.  L'anse  d'intestin  grêle  située  à  droite  du 
transverse,  ainsi  qu'une  de  celles  situées  à  gauche,  se  trouvent  être  fixées 
par  des  adhérences  fibrineuses  au  fond  de  la  cavité  de  Douglas.  Ces  adhé- 
rences occasionnent  une  coudure  nette  de  l'anse  adhérente  à  gauche  du 
trans verse  et  renferment  quelques  gouttes  d'un  pus  blanchâtre.  Nous  pra- 
tiquons avant  tout  l'extirpation  de  l'anse  en  exclusion,  puis,  constatant 
que  le  l)ord  libre  du  méso  colon  transverse,  sous  lequel  passe  l'intestin 
grêle,  présente  une  certaine  tension,  nous  incisons  ce  bord  libre,  sans 
trop  nous  rapprocher  de  l'artère  marginale,  mais  jusqu'à  disparition  com- 
plète de  toute  tension.  Nous  décollons  enfin  les  adhérences  de  l'intestin 
grêle  dans  la  cavité  de  Douglas  en  ayant  soin  d'éviter  toute  contamination  de 
la  cavité  abdominale  libre.  L'opération  est  terminée  par  l'introduction 
d*un   tampon  à  la  Mikulicz  dans  la  moitié  gauche  du  Douglas,  d'une 
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mèche  de  gaze  iodoformée  dans  la  nioilié  droite  de  ce  dernier,  et  d'un 

drain  entouré  de  gaze  à  Textrémité  d'une  incision  transversale  pratiquée 

au  cours  de  Topération,  à  travers  le  grand 

droit  du  côté  gauche,  an  niveau  de  Tombi- 

lic.  L*abdomen  est  fermé  ensuite  par  une 

suture  à  deux  plans.  La  malade  reçoit  une 

infusion  sous- cutanée  d'un  litre  de  solution 

physiologique. 

fi  oclohre.  Abdomen  sensiblement 
moins  météorisé  qu'avant  l'opération  ; 
pas  de  vomissements;  nouvelle  infusion 
de  solution  physiologique 

24  octobre.  L'ancienne  fistule  stercorale 
qui  avait  présenté  avant  l'opération  un 
léger  écoulement  purulent,  produit  des 
matières  intestinales  ;  évacuation  abon- 
dante de  gaz  et  de  matières  intestinales 
liquides  par  l'anus;  l'abdomen  est  sans 
réaction. 

28  octobre.  Les  tampons  sont  par 
ment  enlevés  ;  la  fistule  stercorale  persiste  encore. 

2  novembre.  Tous  les  tampons  enlevés;  la  fistule  stercorale  diminue  ; 
ventre  toujours  souple.  La  partie  suturée  réunie  par  première  intention. 

{^novembre.  Plus  d'écoulement  stercoral  par  la  fistule;  la  plaie  pré- 
sente de  belles  granulations  au  niveau  de  l'ancien  passage  des  tampons  ; 
dilatation  rectale. 

20  novembre.  La  malade  quitte  le  lit. 

2i  novembre.  Nouvelle  dilatation  rectale;  les  selles  sont  formées,  pres- 
que solides ,  ventre  souple. 

14  décembre.  Dilatations  régulières  et  très  faciles  à  l'aide  de  fortes  bou- 
gies de  Hegar,  tous  les  deux  jours.  Selles  consislantes.  Abdomen  souple. 
La  malade  reprend  de  l'embonpoint. 

L*examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  (adénome 
malin)  à  cellules  cylindriques,  forme  habituelle  du  cancer  du  gros 
intestin. 


Fig.  4. 


L'observation  que  nous  venons  de  relater  nous  paraît  présen- 
ter des  enseignements  utiles  à  plusieurs  égards,  non  seulement 
sur  les  points  dans  lesquels  nous  avons  obtenu  le  résultat  voulu,, 
mais  également  sui-  ceux  où  notre  technique  était  imparfaite  et 
où  le  manuel  opératoire  n'est  pas  encore  suffisamment  fixé. 

Elle  confirme  avant  tout  —  et  ceci  nous  paraît  être  le  point 
principal  —  la  possibilité,  établie  par  M.  Kumraell  déjà,  qu'il 
y  a  d'implanter,  sans  inconvénients  pour  la  nutrition  intestinale, 
le  colon  transverse  au  niveau  de  l'anneau  anal. 
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Ce  fait  aous  paraît  suffisammeut  important  pour  que  nous 
nous  y  arrêtions  un  instant,  car  il  s'agit  là  du  meilleur  moyeu 
d'éviter  rétablissement  d'un  anus  artificiel  permanent  dans 
certaines  interventions  intestinales.  Nous  rangerons  en  pre- 
mière ligne,  parmi  les  indications  évidemment  peu  fréquentes 
de  ce  procédé,  les  cas  dans  lesquels  le  gros  intestin  est  atîecté 
d'un  processus  pathologique  sur  une  grande  étendue  et  où  le 
rectum  en  est  également  atteint.  Ce  sera  le  plus  souvent  une 
affection  syphilitique,  plus  rarement  une  tuberculose  ou  une 
colite  polypeuse.  Ces  affections  exigent  l'exérèse  de  tout  le  seg- 
ment inférieur  du  gros  intestin,  du  rectum  jusqu'au  colon  des- 
cendant. Une  deuxième  catégorie  comprend  les  cas  analogues 
au  nôtre,  où  l'on  se  trouve,  au  coure  d'une  résection  du  colon 
pelvien  plus  ou  moins  étendue,  dans  Timpossibilité  de  réunir 
les  deux  extrémités  intestinales  sans  trop  de  tension  et  sans 
compromettre  la  nutrition  du  segment  supérieur.  Il  est  fort 
utile  de  savoir,  en  pareille  occurence,  que  l'on  peut  s'adresser 
non  seulement  impunément  mais  avec  avantage  au  colon  trans- 
verse. Nous  n'avons  guère  besoin  d'ajouter  que  ce  procédé  exige, 
comme  première  condition,  une  longueur  suffisante  de  ce  der- 
nier segment  intestinal.  Il  est  donc  évident  que  cette  forme  du 
transverse,  assez  rare  d'ailleurs,  oii  cet  intestin  traverse  en 
droite  ligne  la  cavité  abdominale,  ne  saurait  se  prêter  que 
difficilement  à  cette  manœuvre. 

Si  la  marche  de  la  guérison  dans  notre  cas  n'a  pas  répondu 
sur  tous  les  points  à  notre  attente,  ceci  tient  en  partie  à  des 
défauts  de  technique,  eu  partie  à  des  circonstances  particu- 
lières, propres  à  notre  observation,  et  qui  ne  sauraient  dimi- 
nuer la  valeur  du  procédé  employé  par  nous. 

Voyons  d'abord  les  points  sur  lesquels  la  technique  employée 
par  nous  paraît  avoir  été  imparfaite. 

Notre  deuxième  opération  nous  a  laissé  cette  impression  à 
savoir  que  nous  n'avions  pas  sectionné  le  méso-colon  transverse 
sur  une  étendue  suffisante.  L'étude  de  la  vascularisation  de  cet 
intestin  nous  démontre  en  effet  que  l'on  peut  aller  très  loin 
sans  inconvénients.  Nous  aurions  dû  fixer  ensuite  ce  méso-colon 
sectionné  dans  tout  son  nouveau  parcours  à  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure  pour  éviter  ainsi  que  l'intestin  grêle  ne  se 
glisse  dans  la  moitié  gauche  de  l'abdomen  à  travei-s  la  fente 
située  entre  le  méso-colon  transverse  et  la  paroi  abdominale 
postérieure. 
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Quaut  aux  autres  circonstances  ayant  compliqué  la  marche 
de  la  guérison,  nous  mentionnerons  la  persistance,  entre  les 
deux  opérations,  d'une  exclusion  intestinale.  Il  s'agit  là  d'une 
complication  de  peu  d'importance,  que  nous  aurions  pu  éviter 
en  extirpant  d'emblée  le  segment  en  question  si  les  circons- 
tances ne  nous  avaient  obligea  abréger  la  durée  de  l'opération 
dans  la  mesure  du  possible.  Il  nous  paraît  inutile  d'ailleurs 
d'insister  davantage  sur  ce  point,  étant  donné  le  fait  que  ce 
segment  a  été  extirpé  facilement  lors  de  la  deuxième  interven- 
tion. 

La  marche  de  la  guérison  a  été  entravée  enfin  dans  une  cer- 
taine mesure  par  l'existence  d'un  rétrécissement  au  point 
d'abouchement  du  transverse  dans  le  rectum.  Ce  fait  nous 
amène  à  aborder  en  quelques  mots  la  question  du  meilleur 
mode  d'implantation  du  transverse  dans  le  rectum  ou  dans 
l'anus. 

Cette  implantation  peut  se  pratiquer  au  moyen  des  trois  pro- 
cédés suivants  : 

1.  La  réunion  du  transverse  au  rectum  au  niveau  de  la  ca- 
vité de  Douglas  à  l'aide  d'nne  suture  circulaire  ou  d'une  anas- 
tomose latérale,  avec  ou  sans  bouton. 

2.  Le  procédé  d'invagination  employé  déjà  par  Trendelen- 
bourg,  Maunsell,  Steinthal  et  d'autres  chirurgiens  et  que  nous 
avons  suivi  également. 

3.  L'excision  complète  du  rectum  à  Texception  du  sphincter 
et  l'implantation  du  trans verse  dans  ce  dernier. 

Le  procédé  qui  nous  paraît  le  moins  sûr,  non  seulement  en 
raison  de  sa  difficulté  technique,  mais  surtout  à  cause  du  dan- 
ger d'infection,  est  évidemment  le  premier.  C'est  un  fait  incon- 
testable d'ailleurs  que  la  suture  intestinale  établie  à  ce  niveau 
présente  plus  de  risques  que  sur  tout  autre  point  de  l'intestin. 
L'application  du  bouton  serait  plus  facile,  mais  encore  de- 
vrait-on en  avoir  un  des  dimensions  nécessaires  à  sa  disposi- 
tion au  moment  voulu.  Le  bouton,  comme  la  suture,  nécessite, 
inconvénient  principal,  l'ouverture  du  gros  intestin  au  cours 
de  l'opération.  Il  oblige  donc  le  chirurgien  à  se  passer  des  ga- 
ranties d'asepsie  que  lui  fournissent  les  deux  autres  procédés, 
garanties  d'autant  plus  appréciables  que  le  contenu  du  gros 
intestin  en  amont  d'un  rétrécissement  est  généralement  aussi 
abondant  que  virulent.  La  discussion  devra  donc  porter  essen  - 
tiellement  sur  la  comparaison  entre  le  procédé  d'invagination  et 
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celui  de  T implantation  directe  du  transvei-se  dans  le  sphincter 
anal.  L'avantage  incontestable  du  premier  de  ces  procédés  est 
de  conserver  au  malade  une  ampoule  rectale  noimale  et  une 
innervation  normale  de  l'extrémité  intestinale.  Il  existe  par 
contre  un  certain  risque  de  rétrécissement,  risque  augmenté 
indubitablement  dans  notre  observation  par  le  processus  inflam- 
matoire qui  s'est  établi  au  niveau  de  la  cavité  de  Douglas. 
Ce  rétrécissement  a  nécessité  chez  notre  malade,  et  nécessite 
encore,  des  séances  de  dilatation  —  très  faciles  à  l'heure  qu'il 
est  —  mais  qui  constituent  cependant  un  inconvénient  indénia- 
ble. Tous  ces  nconvéuiens  sont  évités  par  l'application  du  troi- 
sième procédé,  celui  de  l'implantation  directe  du  transverse 
dans  le  sphincter  anal,  employé  par  M.  Kummell.  Ce  procédé 
aurait  sensiblement  facilité  dans  notre  cas  le  traitement  posto- 
pératoire, mais  il  eût  constitué  une  complication  opératoire  que 
nous  avions  tout  intérêt  à  éviter,  étant  donnée  la  complexité  de 
l'intervention  chez  notre  malade. 

Pour  ce  qui  est  de  l'origine  du  lambeau  d'intestin  gangrené 
expulsé  six  jours  après  la  première  opération,  il  nous  est  impos- 
sible d'en  préciser  la  provenance.  Nous  avons  cependant  tout 
lieu  de  croire  qu'il  s'agit  d'un  segment  de  paroi  rectale,  étant 
donné  le  fait  que  la  circulation  de  la  partie  invaginée  du  rectum 
devait  avoir  été  plus  entravée  que  celle  du  colon  transverse. 

Quant  à  l'application  d'un  tampon  à  la  Mikulicz  au  niveau 
du  Douglas,  cette  précaution  nous  avait  paru  indiquée  pour 
nous  mettre  à  l'abri  de  complications  imprévues .  Elle  est  rem- 
placée dans  l'implantation  du  transverse  dans  le  sphincter 
anal  par  la  simple  introduction  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée 
par  la  plaie  périnéale.  Quel  procédé  qu'on  choisisse,  on  nàaintien- 
dra  une  asepsie  aussi  parfaite  que  possible  dans  la  cavité  abdo- 
minale en  pratiquant  le  sectionnement  du  gros  intestin  entre 
deux  ligatures  établies  avec  ou  sans  écrasement  préalable  à 
l'aide  du  clamp  de  Doyen.  La  ligature  du  transverse  n'est  ouverte 
—  qu'on  se  serve  de  la  méthode  d'invagination  ou  d'implan- 
tation —  qu'après  avoir  placé  le  transverse  en  dehors  de  la 
cavité  abdominale. 

Ces  quelques  remarques  nous  paraissent  suffisantes  pour 
démontrer  que  ce  nouveau  procédé  peut  rendre  de  réels  ser- 
vices et  pour  signaler  en  même  temps  les  points  sur  lesquels  le 
manuel  opératoire  en  devra  être  fixé  avec  plus  de  précision  par 
de  futures  expériences. 
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A  propos  d'an  cas  d'ophtalmie  métastatique  monoculaire 
avec  abcès  du  bras,  d'origine  puerpérale. 

Par  les  D»""  Aiig.  Collomb  et  Georges  Mûller. 

Qu'à  la  suite  d'infection  puerpérale  ou  d'autres  pyosepticé- 
mies,  il  y  eût,  dans  des  cas  rares,ies  ophtalmies  graves,  mono- 
culaires ou  doubles,  c'est  un  fait  qui  n'avait  pas  échappé  à  la 
perspicacité  des  anciens  observateurs. 

En  1829,  —  pour  ne  pas  remonter  plus  haut,  —  Hall  et  Hig- 
ginbottom  ^  signalent  six  cas  mortels  d'infection  puerpérale, 
avec  ophtalmie  concomitante  ;  Jtlngken  *  (^1832)  parle  de  Voph- 
talmia  puerperalis  et,  chose  curieuse,  l'attribue  encore,  avec  la 
vieille  médecine  humorale,  à  des  métastases  laitmises:  Himiy* 
(1843^,  Ruete*  (1846)  lui  consacrent  aussi  quelques  lignes; 
Mackenzie*  (1854)  en  relate  plusieurs  cas,  l'un  oii  la  lésion 
était  binoculaire,  suivi  de  mort,  l'autre  monoculaire,  qui  gué- 
rit, et  voici  ce  qu'en  dit  Desmarres  *  (1854-1858)  :  «  Phlegmon 
de  Vœil.  Certaines  fièvres  graves  comme  le  choléra  et  la  fièvre 
typhoïde  se  compliquent  quelquefois  de  cette  maladie.  On  l'a 
vue  survenir^  après  la  phlébite  utérine,  par  suite  de  la  résorption 
purulente;  Mackenzie,  Middiemore,  Halle,  Higginbottom,  Ar- 
nott,  Robert  Lee...  el  d'autres  en  rapportent  des  exemples. 
Quelques  grandes  opérations  chirurgicales  ont  été  suivies  de  la 
suppuration  du  globe.  » 

Arlt  \  Bockdalek,  Meckel  *  ont  déjà  noté,  avec  quelques 
détails,  des  cas  d'ophtalmies  métastatiques  et  à  la  desciiption 
concise  d'Arlt,  il  ne  manque  plus  guère  que  l'examen  ophtal- 
moscopique  et  la  notion  d'embolie,  mais  la  filiation,  le  lien  qui 
unit  ces  foyers  secondaires,  ces  métastases,  à  l'infection  pri- 
maire, causale,  c'est  à  Rod.  Virchow  •  que  revient  l'honneur  de 
l'avoir  établi,  c'est  lui  qui  eut  la  gloire  d'introduire  en  patho- 

*  Hall  et  Hinoginbottom.  Destructive  inflam.  of  Ihe  eye  occurinfr  in 
the  puerpéral  state.  Med.  ehir.  Trans.,  XHI.  120(1829), 

*  JûNOKEN.  Die  Lehrevon  den  Augenkr.,  1832,  p.  "MO. 

*  HiMLY.  Die  Krankh.  und  Missbildung^en  des  mensch.  Auges,  1843. 
^RuETB.  Lehrbuch  der  Ophthalm.,  1846. 

*  Mackenzie.  Traité. d'ophtalmologie,  1854. 

*  Desmarres.  Maladies  des  yeux,  vol.  III,  p.  744. 
'  Arlt.  Krankheiteu  des  Auges,  1854,  II.  209, 

*  Bockdaleck  et  Meckel.  Résumés  in  Hosch,  vide  post. 

®ViRCH0w.  Ueber  capilhere  Embolie.  Virchotcs  Archiv.,  IX,  p.  307  et 
X,  p.  170. 
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logie  \sL  notion  des  maladies  emholiquesj  lui  qui  découvrit,  daus 
des  cas  d'infection  puerpérale  avec  métastase  oculaire,  les  e»«- 
bolies  capillaires  de  la  rétine  et  de  la  choroïde 

D'autres  observations  suivirent  peu  à  peuiKnapp'  ^1867^ 
deux  cas,  Gayet  '  (1872),  Roth  '  a872),  Samelsohu*  ^1874), 
Heiberg^  (1874).  Cet  auteur  constate  le  premier  la  présence 
de  microbes,  et  en  ccrand  nombre,  dans  les  embolies  minuscules 
qui  obstruent  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  ;  de 
nouveaux  travaux  vinrent  ensuite  confirmer  ces  résultats  et 
préciser  la  nature  de  ces  agents  infectieux  :  Wagenmauu  ^ 
(streplocoques),  Mitwalsky  ^  (streptocoques,  puis  staphyloco- 
ques, Hernheiser®  (Streptocoques,  staphylocoques... \  Axen- 
feld,  etc. 

Hirschberg',  au  sujet  d'un  nouveau  cas,  jette  un  coup 
d'œil  sur  l'ensemble  de  la  question  ;  ses  conclusions  n'ont 
rien  de  rassurant  :  sans  doiUe  Voplitdlmie  niéta^tatique  est  rare 
au  cours  d'une  infection  puerpérale,  mais  elle  peut  cire  regardée 
comme  d'un  pronostic  très  grave  et  irresq^te  toujours  fatal. 
Hosch  ^'\  presqueenmêmetemps,  n'est  guère  plus  optimiste;  de 
quatorze  cas  d'ophtalmies  métastatiques  puerpérales  qu'il  re- 
late vune  observation  personnelle  et  treize  autres  antérieures, 
celles  des  auteurs  précités  pour  la  plupart\  treize  se  terminent 
par  la  mort.  Heureusement  plusieure  des  observations  subsé- 
quentes viendront  rendre  un  peu  moins  sombre  ce  pronostic  : 
dans  les  cas  de  Pousson  ",  Henius  ^\  Puech  et  Fromaget  ",  Ja- 
nuskiewicz  **,  il  y  a  survie  de  la  malade.  Moins  sombres  aussi 

*  Knapp.  Meiast.  Chorioiditis.  Ctnefes  Arck.,  XIII.  l,p.  128,  1867. 
^Gayet.  Lyon  médical,  1872.  Résumé  in  A >nï.  ocuL,  t.  LXIX. 

*  RoTH.  Netzhautafïection  bei  WuQdtiebern .  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir,,  I, 
1872,  p.  472. 

*  Sa.\iklsohn.  1874.  ('Refer.  Nagels' Jahresbericht ,  1874,  p.  353). 

*  Heibero.  1874.  Résumé  in  Hosch, 

^  Wagenmann.  Doppels.  raetast.  Opht.  im  Puerper.  Graefe's  Arch.y 
XXXIII,  2,  p.  147,  1887. 

^Mitwalsky.  Op'U.  septiques.  Ret\  gé>nir.  cTopht.,  1891. 

8  IIernhkiser.  KUnische  Monatsblietter,  XXX.  Décembre  1894. 

®  HiRscHBERO.  Puerper.  sept.  Embolie  des  Aujires.  Arch.  f.  Augenhfilk. 
1879. 

'0  Hosch.  Ueber  embolische  panopht.  im  puerper.  Gnefe^s  Archiv:  XXVI, 
I,  p.  177.  I8S0. 

"PorssoN.  (.)r^'anismes  iuf.  daus  les  choroïdiles  purul.  des  femmes  en 
couche.  Arch.  (Topht.,  I.  1881,  p.  174. 

>2  Henius.  Doppels.  Krblindimi,'  ia  Foljre  von  Puerperalinfeetion.  Cen- 
iralhl.  ffn'pr.  Augeuheilk.,  1885,  p.  85. 

*s  Puech  et  Fromaget.  Choroïdiie  suppurative  (deux  ca>).  Soc.  opht. 
Paris  iu  Ann.  d'oculist,  CX,  1893. 

»»Jani:skiewicz.  Zwei  Ficlle  von  puerperaler.  septischer  Embolie  de» 
Aui:ps.  Ceittralbl,  fOr  pr.  Augenheilk.  1890. 
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seront  les  coiiciusiou^  d'Axenfeld ',  dans  un  travail  relal 
ment  récent  (1804),  le  plus  important  et  le  plus  complet  su 
matière,  Axeufeld  est  parvenu  à  retrouver  une  soixantaiu 
cas  —  plusieui-s  relatés  plus  que  sommairement  par  leurs 
leurs,  —  or  sur  ce  nombre,  quatorze  malades  survivent  > 
aurons  à  revenir  souvent  sur  le  travail  d'Axenfeld  et  nom 
mettrons  plus  d'une  fois  à  contribution. 

Comme  l'avaient  déjà  observé  les  premiers  et  les  plus 
cieus  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer  —  téinoin  le  pass 
de  Desmarres  reproduit  plus  haut  —  les  infections  puei-pér 
ue  sout  pas  seules  à  donner  dans  l'œil  des  métastases  septiq 
mais  ce  peut  être  là  le  fait  de  toutes  les  maladies  pyémii 
généralisées,  quels  qu'eu  soient  le  point  de  départ  et  la  p 
d'entrée  : 

1.  Métastases  consécutives  à  une  lésion  primitive  des  orgi 
géiàlaitjc,  endehors  de  la  puerpéraliJé,  cas  extrêmement  r 
et  tout  à  fait  exceptionnels  ;  à  peine  en  cite-t-on  un  ou  *. 
de  concluants. 

2.  Métastases  consécutives  à  des  plaies  quelconques  injec 
interveiitionschirurgicales  ou  hlesï:ures  accidentelles  (pyohéi 
post-opératoires  ou  post-traumatiquesi.  Ici  encore  tes  cas  . 
beaucoup  moins  fréquents  qu'on  ne  pourrait  s'y  attendr 
Axeufeld  n'est  parvenu  à  en  recueillir  qu'une  vingtaine. 

.^.  Métastases  survenant  dans  un  grand  nombre  de  mnh 
infedieuses,  influenza,  scarlatine,  rougeole,  diphtérie,  ti 
typhoïde,  méningite  cérébro-spinale,  pneumonie,  etc.  Con 
cation  rare  là  aussi  et  qui  paraît  due  tantôt  à  l'agent  lui-ui 
de  l'infection  générale,  tantôt,  ce  dernier  ayant  ouvert  la 
et  préparé  le  terrain,  à  l'invasion  secondaire  d'agenis  pyogi 
ordinaires. 

4.  Métastases  au  cours  de  ce  que  Leube  et  Jilrgenseu 
appelé  les  pyo-septicémies  cryptogénétiques,  où  l'on  conslati 
état  général  grave,  pyémique,  sans  qu'il  soit  possible  de  d 
1er  une  lésion  locale,  une  porte  d'entrée  de  l'infection,  cel 
se  trouvant  probablement  dans  une  érosion  imperceptible  d 
muqueuse. 

Mais  si  toutes  ces  infections  peuvent  donner  des  métastases 
laires  septiques,  il  est  un  facteur  qui,  plus  que  la  nature  de  l'a] 
microbien  elle-même,  joue  uu  rôle  et  a  une  intlueuce  cent 

'  AxBNPEi-D.  L'eber  die  eitrif;i;  melnslalische  Opht.  lh\efe'.i  Arrli., 
:tet4,  1894. 
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râbles  sur  la.  fréquence  relative  de  ces  métastases  ;  ce  facteur, 
c'est  le  siège,  ce  sont  les  circonstances  de  la  lésion  primitive, 
causale,  et  du  chef  de  cette  fréquence  la  première  place  appar- 
tient sans  conteste  auxfièx>res  puerpérales  et  la  proportiofi  des 
e7nbolies  sepiiques,  oculaires  et  autres,  y  est  if^niment  plus 
grande  que  dans  les  pyo-septicémies  de  n'importe  quelle  autre  ori- 
gine. En  effet,  on  ne  sait  que  trop  combien  jadis,  aux  temps 
qui  ont  précédé  Tantisepsie,  les  infections  post-opératoires 
étaient  fréquentes  ;  elles  ne  se  comptaient  plus,  elles  étaient  de 
tous  les  jours,  elles  survenaient  k  la  suite  des  plus  minimes  in- 
terventions et  cependant  Axenfeld  n'en  a  reti-ouvé  depuis  1830 
que  dix-neuf  cas  —  observations  détaillées  ou  simples  meutions 
sommaires  —  qui  aient  donné  lieu  à  des  métastases  oculaires. 

Â  ce  sujet  quelques  chiffres  des  statistiques  sont  très  sugges- 
tifs. 

D'après  Litten  S  sur  173  cas  d'infections  puerpérales  mor- 
telles observées  à  la  Charité  de  Berlin  (1876-1879),  il  y  eut  7 
panophtalmies  métastatiques,  tandis  que  sur  414  morts  par 
pyo-septicémies  chirurgicales  (Billroth  etGussenbauer),  on  ue 
rencontre  pas  un  seul  cas  de  semblables  métastases.  D'autre 
part,  les  rapports  sanitaires' de  l'armée  allemande  sui*  la  guerre 
de  1870  relatent  1762  infections  mortelles,  parmi  elles  962  pyo- 
septicémies  post-opératoires,  la  plupart  protocolées  soigneuse- 
ment ;  eh  bien,  sur  ce  tr^  grand  nombre,  il  ne  se  trouve  que 
deux  ophtalmies  métastatiques  ! 

Seule  V endocardite  maligne,  elle-même  le  plus  souvent  secon- 
daire, se  rapproche  sur  ce  point  des  fièvres  puei-pérales. 

Quelle  est  la  raison,  le  pourquoi  de  cette  fréquence  beaucoup 
plus  grande?  Dans  V endocardite,  par  le  mécanisme  de  la  circu- 
lation sanguine,  la  pullulation  des  germes  morbifiques  sur  l'en- 
docarde, sur  ses  valvules  surtout,  réalise  au  mieux  une  dilu- 
tion, une  répartition  de  culture  pure  microbienne  dans  une 
quantité  déterminée  de  liquide  nutritif,  le  sang.  Le  mouve- 
ment ininterrompu  gène  sans  doute  la  multiplication  des  ger- 
mes, mais  vienne  une  circonstance  favorable,  un  trouble  circu- 
latoire et  voilà  un  locus  minoris  resisteniim  et  bientôt  un  foyer 
d'inflammation  secondaire  ! 

Quant  aux  infections  du  post-partum,  il  faut  d'une  part  con- 

*  LiTTBN.  Charité' Annal.  111. 

■  Kriegssanitàtsbericht  Ubei'  die  deutschen  Heere^  1870-71.  Bd.  111, 
(cité  par  Axenfeld) . 
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sidérer  Vétat  de  spéciale  réceptivité  de  Torgaiiisnie  ;  celui-ci  s'est 
surmené,  il  a  fait  un  suprême  effort,  brûlé  ses  dernières  muni- 
tions pour  mener  à  bien  et  à  terme  un  nouvel  être  ;  il  en  de- 
meure prostré  et  pour  ainsi  dire  anéanti;  il  y  a  d'autre  part  le 
fait  qu'un  agent  infectieux,  entré  par  les  voies  génitales,  ren- 
contre alors  dans  l'endomètre,  dans  la  plaie  placentaire  sur- 
tout, une  large  surface  cruentée,  un  riche  système  vasculaire, 
d'énormes  sinus  béants  et  thrombpsés,  conditions  sans  analo- 
gues dans  l'économie  pour  l'essaimage  des  microbes,  vaste 
phlébite  bientôt,  qui  gagne  de  proche  en  proche,  ouvre  large- 
ment à  l'infection  les  voies  de  la  canalisation  sanguine  et  vei*se 
à  profusion  dans  le  torrent  circulatoire  les  germes  pathogênes. 
Voilà  donc,  réceptivité  plus  grande  et  facile  dissémination  du 
virus  dans  la  masse  sanguine,  voilà  deux  raisons  qui  aident  à 
comprendre  la  fréquence  relative  des  métastases  oculaires,  ce 
triste  privilège  des  fièvres  puerpérales. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  arrêter  plus  longuement  à  ces  géné- 
ralités. Il  nous  a  été  donné  d'observer  ce  printemps  une  ophtal- 
mie métastatique.  de  l'œil  droit,  concomitante  à  un  abcès  du 
bras,  le  tout  d'origine  puerpérale  et  chez  une  malade  qui  a  sur- 
vécu. Nous  l'avons  vu,  de  tels  cas  sont  très  rares  et  la  littérature 
médicale  française  en  est  particulièrement  pauvre;  c'est  ce  qui 
nous  a  engagés  à  publier  cette  observation. 

M.  le  D'  Sues  qui  a  été  appelé  le  premier  à  examiner  l'œil 
de  notre  malade  et  a  vu  ensuite  celle-ci  plusieurs  fois,  a  bien 
voulu  nous  fournir  sur  les  premiers  temps  de  l'affection  des 
notes  qui  nous  ont  été  d'une  grande  utilité  et  que  nous  avons 
intercalées  dans  notre  observation.  Nous  prions  M.  Sues  d'a- 
gréer nos  vifs  remerciements. 

Observation. 

M'ne  X.,  âgée  de  31  ans.  Le  6  mars  1901,  l'un  de  noas  est  appelé  au 
milieu  de  la  nuit  auprès  de  la  malade  pour  une  forte  hémorragie  utérine. 

Pas  d'antécédents  personnels  morbides.  Cette  femme  a  eu  deux  gros- 
sesses antérieures;  les  accouchements  ont  été  absolument  normaux,  sans 
complications  fébriles.  Depuis  les  dernières  couches,  il  y  a  près  de  deux 
ans^  nienstruations  très  irrégulières. 

Le  2  oiars  1901,  nous  raconte  la  malade,  elle  a  dû  s'aliter  étant  prise 
de  frissons,  vomissemeents,  avec  douleurs  lombaires,  le  tout  s'accompa- 
gnant  d'un  écoulement  vnlvaire  sanguinolent,  assez  abondant  ;  tout 
d'abord  elle  n'a  pas  attaché  beaucoup  d'importance  à  cette  métrorrhagie 
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et  l'a  prise  pour  ses  règles  qui  avaient  fait  défaut  pendant  deux  mois  ; 
habituée  à  de  telles  irrégularités,  elle  n'a  pas  songé  à  la  possibilité  d*une 
grossesse. 

Les  jours  suivants,  les  3,  4  et  5  mars,  même  état  général  ;  il  survient 
en  outre  un  léger  gonflement  douloureux  au  bras  gauche  à  la  hauteur  du 
biceps. 

Le  6,  la  malade  est  prise  dans  la  nuit  d'une  forte  hémorragie  utérine, 
f/est  alors  qu'elle  nous  fait  appeler  et  que  nous  la  voyons  pour  la  pre- 
mière fois. 

Etat  ai'.tuel.  Malade  très  pâle,  teint  infectieux,  pyémique  ;  elle  présente 
des  signes  d'anémie  aiguë  :  pouls  faible,  lent,  52  pulsations  à  la  minute: 
respiration  irrégulière.  Température  38%  3. 

Un  examen  local  démontre  l'existence  de  gros  caillots  dans  le  vagin 
au  milieu  desquels  se  trouve  un  fœtus  ayant  les  dimensions  d'un  foetus 
de  deux  mois  et  demi  environ.  Le  placenta  est  encore  dans  l'utérus. 
Nous  nous  bornons  à  faireun  tamponnement  vaginal;  l'hémorragie  cesse. 

Le  lendemain  matin,  7  mars,  comme  la  délivrance  spontanée  tarde, 
nous  intervenons.  Le  curettage  digital  ne  nous  permettant  pas  de  rame- 
ner tout  le  placenta  qui  est  adhérent  au-dessous  de  la  corne  droite  de 
l'utérus,  nous  passons  la  curette  et  nous  terminons  par  une  grande  inje^*- 
intra-utérine  de  trois  litres  de  solution  de  sublimé  à  V^ooo.  L'état  général 
est  relativement  satisfaisant  ;  la  malade  ne  se  plaint  à  ce  moment  que 
d'une  douleur  violente  au  bras  gauche,  à  la  hauteur  du  biceps.  Il  existe, 
on  effet,  dans  cette  région  un  gonflement  douloureux  ;  la  peau  y  est  sil- 
lonnée de  traînées  rougeâtres,  lyraphangitiques.  Pas  d'engorgement  <les 
ganglions  axillaires  ;  nous  ne  trouvons  aucune  plaie  du  membre  supérieur 
jîauctie  et  l'anamnèse  ne  révèle  aucun  traumatisme  qui  puisse  expliquer 
cette  lymphangite. 

Les  jours  suivants,  l'état  local,  utero- abdominal  est  satisfiiisanl.  Les 
pertes  utérines  ne  sont  pas  fétides,  mais  ont  une  couleur  jaunâtre,  L'exa- 
men bactériologique  des  lochies  révèle  la  préiencQ  de  staphylocoques  dorés, 
La  recherche  du  gonocoque,  répétée  plusieurs  fois,  donne  un  résultat  né- 
givtif. 

Traitement.  Injections  intra-utérine  (sublimé  V*ooo).  La  lièvre  persiste 
(38o,  38<>,5).  La  tuméfaction  du  bras  gauche  et  la  douleur  augmentent  ; 
l'œdème  commence  à  gagner  Tavant-bras  ;  la  main  est  elle  aussi  légère- 
œdématiée.  Les  ganglions  axillaires  restent  indemnes. 

Le  9  mars,  température  entre  38<>  et  38o,3.  Pouls  120.  Au  point  de 
vue  de  l'appareil  génital,  l'état  est  satisfaisant,  l'étal  général  reste  mé- 
diocre. La  tuméfaction  du  bras  augmente,  il  n'existe  pas  de  fluctuation. 
La  malade  accuse  en  outre  une  céphalée  frontale  très  intense.  C'est  à 
celte  date,  soit  trois  jours  après  la  fausse  couche,  sept  jours  après  le  début 
de  Hètat  fébrile,  que  remontent  les  premiers  symptômes  oculaires  :  douleurs 
périorbitaires  à  l'œil  droit,  un  peu  de  rougeur  et  de  chémosis.  Nous  pres- 
crivons des  compresses  chaudes  qui  amènent  une  notable  amélioration. 


.SX-; 


753 

Les  10,  il  et  12  mars^  étal  slatîonnaire. 

Le  13  mars,  la  malade  reste  fébrile  ;  elle  souffre  toujonrs  beaucoup; 
nous  l'envoyons  à  THôpital  cantonal  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Julliard  pour  soU  phlegmon  du  bras  gauche  ;  elle  y  est  opérée  le  même 
jour  :  ahcèê  soUB-aponévi^otique,  mal  collecté,  occupant  le  tiers  moyen  du 
bras  en  avant  et  en  dehors  du  biceps.  Incision  au-dessus  du  coude,  cu- 
rettage,  drainage. 

L'examen  bactériologique  du  pus  est  fait  au  laboratoire  de  la  ville 
(M.  Massol)  et,  comme  sept  jours  auparavant  ;  celui  des  lochies,  il  donne 
du  staphylocoque  doré. 

Â  partir  du  13,  les  phénomènes  oculaires  s'aggravent,  c'est  alors  que 
M.  le  Dr  Sues  est  appelé.  Voici  les  renseignements  qu'il  a  eu  l'obligeance 
de  nous  communiquer  : 

Le  14  mars,  on  constate  à  l'œil  droit  un  fort  chémosis,  avec  exoph- 
talmie, forte  injection  ciliaire.  La  cornée  est  trouble,  l'humeur  aqueuse 
a  perdu  de  sa  limpidité,  l'iris  est  décoloré,  charnu,  épaissi.  Traitement  : 
compresses  chaudes,  instillation  d'atropine.  Du  fait  du  trouble  qui  voile 
le  fond  de  l'œil,  il  est  impossible  de  faire  un  diagnostic  ophtalmosco- 
pique  précis.  Tension  oculaire  plutôt  diminuée. 

Examen  de  la  vision  :  l'œil  distingue  difficilement  les  mouvements  de 
la  main.  Le  champ  visuel  est  fortement  rétréci,  en  bas  et  en  dedans  (exa- 
men sommaire  avec  la  main,  vu  l'état  de  la  malade  alitée). 

Le  15  mars.  Plusieurs  synéchies  résistent  à  Tatropine.  Exophtalmie, 
injection  ciliaire  et  chémosis  ont  diminué.  Tension  oculaire  normale. 

Le  17  mars   et  les  jours  suivants,    milieux  un  peu  moins  troubles. 
L'ophtalmoscope  permet  de  distinguer  quelques  petits  foyers  gris  jaunâ- 
tres disséminés  dans  le  fond.  Nombreux  flocons  du  vitreum  voilant  les 
détails.  Diagnostic  :  irido-chorotdite  et  hyalitis  supputées  (métastatiques ?} 

Traitement  oculaire.  Ventouses  scarifiées  à  la  tempe  et  à  la  nuque, 
înstillations  répétées  d'atropine.  Frictions  locales  avec  l'ongueut 
mercuriel  belladonné  ;  compresses  chaudes  à  demeure. 

Aussitôt  après  l'incision  du  bras,  l'état  général  s'est  amélioré.  Les 
jours  suivants,  la  température  oscille  entre  37©  et  37o,9,  et  il  y  a  bientôt 
apyrexie  complète,  mais  la  lenteur  de  la  cicatrisation  du  bras  retient 
notre  malade  à  l'Hôpital  cantonal  jusque  vers  la  mi-avril. 

Le  18  avril,  prise  de  ce  besoin  de  changement  qu'il  nous  a  été  donné  à 
tous  de  constater  maintes  fois,  la  malade  se  présente  â  la  consultation  de 
la  Fondation  Rothschild.  Elle  nous  raconte  son  histoire  ;  il  a  persisté  dans 
son  œil  droit,  autour  de  l'orbite  et  à  la  nuque,  des  douleurs  quotidiennes, 
d'intensité  d'ailleurs  modérée  ;  le  globe  reste  un  peu  rouge  et  la  vision 
ne  revient  pas. 

De  prime  abord,  n'était  l'anamuèse^  on  se  croirait  en  présence  d'une 
iritis  séreuse.  L'œil  est  encore  sous  l'influence  de  l'atropine  :  mydriase 
moyenne,  régulière,  iris  flou,  décoloré,  légère  injection  ciliaire,  cornée 
transparente,  humeur  aqueuse  limpide.  La  vision  est  presque  totalement 
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abolie  ;  l>  malade  dislingae  à  peloe,    de  prés  et  shtIouI  ea  dehors,  les 
[DOHvemeiits  de  )a  mÛB. 

ExattuK  opklalmateopiqtu.  Le  fond  de  l'œil  est  inexplorale,  l<;  corps 
vitré  difTdBëiiKftt  trtMÛ^avK  qnelcpies  poiats  plus  opaqnpg.  DiagHoUie  : 
Iritit,  kt/alUxt  H  pTobabUmetit  chorio-ritinite  métiulatiqitn.  dorigint 
puerpifaU.  La  malade  est  liospitalisée.  rratf«jn«n(  ;  frictions  d'ongneiil 
hydrirgyriqne donble.  atropine. 
Du  18  au  i'i  avril,  état  à  peu  près  slalionnaire. 
Le  14,  l'inJQctioD  ciliaire  et  les  cëplialées  ont  beaucoup  diminaé,  l'irtN  se 
dilate  tiien. 

Le  38  avril,  aspect  de  l'iris  a  pen  prte  normal,  la  conjonctive  bulbaire 
est  redevenoe  blanche,  les  donleurs  ont  disparu. 

V  =  dislinfiae  les  monvements  de  la  main  à  0i»,50. 
Examen  ophlalmoteopigut.  Le  corps  vitré,  toajours  trouble,  laisse 
pendant  apercevoir  ou  plutôt  deviner  an  peu  du  fond  qui  en  tjas  apparmll 
blanchâtre,  vallonné,  niamelonué  de  deux  ou  trois  points  ptns  saillants, 
It  wnu  e>t  impoitibie  d'y  dàtingHer  les  caituaux  ritinitnt.  Il  existe  vrai- 
semblablement plusieurs  foyers  purulents  i^horio -rétinien s  et  en  consé- 
quence un  euudal  a  dû  se  produire  entre  ces  deux  membraoes  et  amener 
nn  décollement  partiel  de  la  rétine. 

Le  39  avril,  la  malade  quitte  l'hdpital,  mais  elle  canlinne  k  nous  vmir 
d'abordune  foispar Jour, puistous  les  deux  ontroisjours.  Plus  desympM- 
mes  inflammatoires,  plus  de  douleur,  mais  le  fond  de  l'util  ne  s'éclaircil 
guère  et  la  vision  reste  la  méme- 

Le  27  octobre  i90t,  sur  nos  instances    réitérées,  M"»  X.  revient    se 
montrer  à  la  Fondation  Rothscliild.  L'aspect  exl^ieur  de  son  œil  droit, 
la  tension,  les  dimensions  pupillaires,  la  teinte  de  l'iris  sont  d'apparence 
normale.  La  chambre  antérieure  est  très  petite,  l'iris  bombe  eu  avant  et 
il  existequelqnes  synécbies  p08- 
térienres  dont  deux  en  bas  résis- 
tent à  l'atropine. 

Vùiim  :  «n  face  la  malade 
distingue difRcilemenlet de  I<m|| 
prés  les  mouvements  de  la  main  ; 
de  côté,  tn  dshor»,  elle  compte 
.  les  doigts  à  deux  mètres. 

Le  champ  rituel,  concentri- 
quement  rétréci  à  la  périphérie, 
présente  un  imtome  central,  de 
limites  irrégalières,  atteignant 
quelques  degrés  seulement  en 
haut,  10»  environ  en  dedans  et 
plus  de  20*  en  bas  et  en  dehors 
Ce  scotome  semble  Tttatif  (?)  pour  la  vision  ntaculaire  et  ailleurs  oitofii. 
Examen  ojAtatmoscopiqwe.    Les  mitieux,  à  notre    surprise,  le    coq)s 
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vilré  lui-iiiénie  sont  limpides  et  transparents,  seuls  deux  ou  trois  nuages 
grisâtres,  allongés,  pareils  à  des  cirrus,  adhérents  aux  membranes  pro- 
fondes et  presque  immobiles,  se  détachent  en  avant  de  la  rétine. 

Rétine  et  choroïde  (image  renversée).  Ce  qui  frappe  d'abord  c'est  un 
jirand  foyer  blanc  jaunâtre  de  dégénérescence  et  de  cicatrice,  inflamma- 
toire qui,  empiétant  sur  un  secteur  de  la  papille,  s'élend  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  inférieurs,  les  entoure  comme  un  large  manchon  irrégulier. 
Tandis  que  les  veines  n'y  sont  que  mal  dessinée?,  les  artères  y  disparais- 
sent presque  pour  renaître  sur  ses  bords  et  à  son  extrémité,  minces  et 
filiformes.  On  n'y  rencontre  d*amas  pigmentaires  —  et  encore  peu  abon- 
dants—  qu'en  un  point  en  haut  près  de  la  papille.  Du  milieu  de  cette  zone 
blanche,  longeant  de  tout  près  les  vaisseaux,  se  détachent  trois  petites  pla- 
ques grisâtres,  épaisses,  irrégulières,  proéminentes  dans  le  corps  vitré,  en 
relation  avec  les  nuages  de  ce  dernier,  qui  ont  tout  à  fait  l'aspect  de  dé- 
chirures cicatrisées  de  la  rétine  (probablement  les  points  par  0(1  le  pus  u 
fait  irruption  dans  le  vilreum). 

Les  autres  branches  artérielles  sont  amincies  :  elles  présentent  eu  deux 
ou  trois  points  —  l'un  au  voisinage  de  la  macula  —  un  large  halo  péri- 
vasculaire,  blanc,  pointillé. 

Au  reste,  sur  le  fond  pâle  de  la  rétine,  surtout  autour  de  la  papille  et 
distribués  assez  irrégulièrement,  on  relève  un  vrai  semis  de  petits  foyers 
jmnâtres,  plus  ou  moins  arrondis,  de  dimensions  variables  (d'aucuns 
sont  punctiformes  et  les  plus  grands  paraissent  de  la  taille  d'un  grain  de 
mil).  U  s'en  trouve  de  très  petits  au  voisinage  de  la  macula;  celle  ci  du 
reste  se  voit  mal  et  ne  paraît  présenter  rien  d'autre  d'anormal. 

Plusieurs  de  ces  lésions  sont  encore  en  voie  d'évolution,  car  six  se- 
maines plus  tard,  les  petits  halos  vasculaires  et  semés  de  taches  jaunâtres 
ont  considérablement  diminué. 
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Nous  devons  faire  suivre  cette  observation  de  quelques  re- 
marques, insister  sur  quelques  points.  Et  d'abord  avons-nous 
bien  le  droit  d'incriminer  ici  l'utérus  gravide,  cet  avortement 
de  trois  mois,  d'en  faire  la  porte  d'entrée  de  l'infection  ei  de 
conclure  que  notre  pyohémie,  avec  ses  métastases  oculaires  et 
brachiales,  est  bien  d'origine  puerpérale  ? 

Nous  croyons  pouvoir  répondre  affirmativement.  En  effet,  si 
une  infection  prœ  partum,  une  pyo-septicémie  cryptogénétique 
AU  cours  de  laquelle  éclaterait  une  endométrite  métastatique, 
localisation  secondaire,  au  même  titre  que  l'abcès  du  bras  et 
l'ophtalmie,  si  une  telle  infection  est  théoriquement  possible,  en 
fait  son  existence  n'est  pas  prouvée  et  Doléris  S  qui  a  spéciale- 
ment étudié  la  question,  regarde  cette  métastase  utérine  comme 

*  DoLÉRis.  latroductioQ  à,  la  pratique  gynécologique,  1896,   I"  fascicule. 
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une  hypothèse  sans  fondement.  Dans  des  endométrites  existant 
au  cours  de  maladies  infectieuses,  lièvre  typhoïde,  pneumonie, 
Massin  *  n'a  jamais  retrouvé,  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine, 
les  microbes  spécifiques  de  ces  affections  générales  et  seule, 
d'après  Doléris,  V endocardite  ulcéreuse  aurait  donné  un  cas 
d'infection  utérine  secondaire.  Or  notre  malade  n'a  jamais  pré- 
senté le  moindre  trouble  cardiaque  et  il  n'y  a  pas  eu  chez  elle 
trace  de  cette  affection  fébrile,  cryptogénétique  ou  autre  qui 
aurait  précédé  les  accidents  utérins;  l'anamnèse  nous  montre  la 
métrorrhagie  apparaissant  simultanément  avec  les  symptômes 
généraux,  sinon  les  devançant;  en  outre,  il  s'agit  de  pertes  d'a- 
bord nettement  sanglantes— prises  pour  des  règles  ?  —  et  qui  ne 
devinrent  que  peu  à  peu  pyo-sanguinolentes.  Il  faut  donc  bien 
chercher  dans  l'utérus  la  lésion  causale.  Mais  à  cet  avortement 
si  long  à  se  faire,  on  ne  trouve  pas  de  cause  constitutionnelle 
chez  la  mère,  le  fœtus  paraissait  ne  présenter  rien  d'anormal 
et  quant  à  la  cause  accidentelle,  banale,  évoquée  par  la  malade, 
nous  n'y  croyons  guèi*e  ;  disons  simplement  :  il  nous  paraît  ab- 
solument certain  qu'il  s'agit  d'un  avortement  incomplet  d'ori- 
gine traumatique  ayant  provoqué  une  infection  de  la  voie  géni- 
tale ;  les  phénomènes  septiques  apparaissent  bien  avant  l'expul- 
sion complète  de  l'œuf  et  vont  vite  s'aggravant  ;  il  survient  une 
forte  hémorragie...  On  appelle  alors  le  médecin. 

L'agent  microbien  habituellement  constaté  dans  les  infections 
du  post-partum  et  dans  ces  ophtalmies  métastatiques  d'origine 
puerpérale  est  le  streptocoque  pyogène,  cependant  le  staphyloco- 
que doré  a  aussi  été  signalé,  beaucoup  plus  rarement,  il  est 
vrai,  dans  des  observations  qui  paraissent  inattaquables  (Heru- 
heiser,  Strttnckmann  ^). 

Dans  notre  cas,  la  sécrétion  lochiale  et  l'abcès  du  bras  ont 
donné  tous  deux,  à  l'examen,  du  staphylocoque  doré;  quant  à 
l'œil,  nous  ne  nous  sommes  évidemment  pas  crus  autorisés  à 
faire  une  ponction  pour  satisfaire  notre  curiosité.  Nous  avons 
donc  dû  avoir  affaire  à  une  pyohémie  staphylococcique  et  la  na- 
ture de  l'agent  microbien  a  été  sans  doute  un  des  éléments  de 
la  curabilité,  de  la  gravité  relativement  moindre  de  l'infection: 
il  est  en  effet  de  notoriété  que,  pour  avoir  des  qualités  pyogènes 


'  Massin.  Endométrites  dans  les  maladies  aiguëes  infectieuses.   Arch.  f. 
Oyna^k.,  1«91. 
=*  STRii.NCKMANN,  oité  par  Varnier.  Obstétrique  journalière^  1898. 
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tout  aussi  actives  que  le  streptocoque,  le  staphylocoque  doré 
«st  à  l'ordinaire  moins  virulent,  se  propage  moins  vite  et  donne 
des  phénomènes  toxiques  généraux  moins  graves. 

Le  tableau  clinique  de  l'affection  présente  aussi  quelque* 
particularités  intéressantes.  L'état  général  fébrile  a  duré  un 
peu  plus  d'une  quinzaine  de  jours  et  les  foyers  inflammatoires 
secondaires  ont  apparu  à  la  fin  du  premier  et  au  commence- 
ment du  second  septénaire,  date  relevée  comme  la  plus  fré- 
quente dans  le  travail  d'Axenfeld.  Chez  notre  malade,  la  lésion 
oculaire  s'accompagnait  d'autre  métastase.  Or,  sur  51  observa- 
tions, toujours  d'après  Axenfeld,  il  ne  s'en  est  trouvé  que  13 
où  l'on  n'ait  constaté  que  des  métastases  oculaires;  dans  les  38 
autres  cas,  il  existait,  par  ronti*e.  d'autres  foyers  infectieux  se- 
condaires, souvent  mutiples,  en  d'autres  points  du  corps  :  arti- 
culations, rate,  reins,  poumons,  endocarde,  etc.  ;  19  fois,  les 
deux  yeux  furent  pris  presque  simultanément  et  ces  19  cas 
furent  suivis  de  mort  ;  par  contre,  sur  15  cas  monoculaires,  4 
ont  guéri.  Quelques  autres  guérisons  sont  venues  depuis,  nous 
l'avons  dit,  s'ajoutera  ce  petit  nombre. 

La  métastase  de  l'œil  a  dans  la  plupart  des  cas  abouti  à  une 
vraie  panophtalmie,  avec  perforation  et  phtisis  du  globe;  dans 
le  nôtre  le  processus  qui  avait  pourtant  intéressé  l'intérieur  de 
l'œil  en  bien  des  points  s'est  montré  moins  destructeur;  il  a 
peu  à  peu  rétrocédé,  l'œil  a  gardé,  avec  un  peu  de  vision,  son 
volume,  sa  tension  et  son  aspect  extérieur  normal. 

La  production  de  foyers  infectieux  secondaires,  s^explique, 
comme  il  a  été  dit,  par  des  embolies  septiques,  mais  ici  il  nous 
faut  préciser  un  peu.  Les  grosses  embolies  suivent  le  cours 
direct  du  torrent  sanguin  ;  elles  ont  leur  trajet  classique  et 
d'habitude  ne  s'engagent  pas  dans  les  voies  de  traverse  ;  or  il 
en  est  autrement  des  métastases  septiques.  Pour  ne  citer  qu'un 
ou  deux  exemples,  elles  iront  fréquemment  atteindre  les  reins 
dont  les  artères  s'embranchent  pourtant  à  angle  droit  sur  l'aorte; 
elles  gagneront  Tœil  —  tout  en  respectant  l'orbite  et  le  reste 
de  l'encéphale!  —  et  cependant  que  de  coudes  et  d'angles  vas- 
culaires  pour  arriver  jusqu'aux  capillaires  rétiniens  !  Comment 
donc  entendre  ce  terme  d'embolie  capillaire?  Dans  toutes  les 
pyohémies,  il  y  a,  à  un  moment  donné,  des  microbes  dans  le 
sang,  parfois  en  abondance,  parfois  rares  et  ne  se  laissant  qu'à 
peine  déceler  ;  au  point  primitif  de  l'infection  U  pus,  comme 
l'admettait  déjà  Bœrhave,  ou,  plus  exactement,  les  germes  patho^ 
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gènes,  sout  résorbés,  vei^sés  dans  le  torrent  circulatoire  —  et^ 
nous  l'avons  vu,  l'utérus  puerpéral  s'y  prête  mieux  que  tout 
autre  organe  —  les  microbes  battus,  dilués  dans  le  flot  san- 
guins, y  sont  roulés  par  petites  masses  ou  même  isolément. 
Pourquoi  ils  iront  s'arrêter  de  préférence  dans  tel  ou  tel  organe 
et  bientôt  s'y  multiplier,  la  raison  doit  en  être  cherchée  daus 
des  circonstances  locales  :  disposition  anatomique,  trouble  cir- 
culatoire momentané,  etc.  Or  l'œil,  la  rétine  surtout  présentent 
à  ce  point  de  vue  des  dispositions  tout  à  fait  favorables  :  la  pres- 
sion in  traocul  aire  ralentit  la  marche  du  sang,  les  capillaires  ré- 
tiniens sont  parmi  les  plus  petits  de +' organisme  (ils  ne  mesu- 
raient que  5  ou  6a  de  diamètre\  l'œil  est  pauvre  en  sang;  tau- 
dis que  seul  le  tractus  uvéal  a  une  riche  vascularisation,  cornée, 
cristallin,  vitreum  sont  dépourvus  de  vaisseaux;  la  sclérotique 
en  a  fort  peu  ;  la  rétine  n'en  reçoit  que  dans  une  partie  de  ses 
couches  et  là  encore  il  s'agit  d'une  circulation  terminale.  La 
réaction  inflammatoire  locale  contre  les  agents  infectieux  se 
fera  donc  moins  bien,  moins  facilement. 

Mais  quelle  est  la  membrane  de  l'œil  dont  les  capillaires  sont 
le  siège  primitif  de  cette  embolie?  Les  auteurs  français  parlent 
presque  toujours  de  choroïdit'e  métasiatiqiœ ;  c'est  le  terme 
consacré,  traditionnel;  souvent  on  n'a  point  fait  d'examen 
anatomique,  on  n'a  pu  observer  l'œil  que  lorequ'il  était  déjà  en 
pleine  panophtalmie;  n'importe,  on  écrira  sans  sourciller  :  cho- 
roïdiie  métastatiqiie .  Avec  Lagrange  ',  nous  avons  évité  d'em- 
ployer ce  mot  et  avons  parlé  d'ophtalmie  méta8tatiqtie,Geq\x\  ne 
préjuge  rien.  En  etfet,  des  quelques  données  anatomiques  résu- 
mées plus  haut  ne  semble- t-il  pas  déjà  a  priori  que  ve  siège  doit 
ètve  surtout  rétinien* f  Et  d'autre  part,  cette  cécité  rapide, 
presque  subite,  souvent  accusée  par  les  malades  comme  lepi-e- 
mier  et  le  principal  symptôme,  s'explique  au  mieux  dans  cette 
hypothèse. 

De  fait  c'est  ce  que  confirment  plusieure  examens  anatomi- 
ques (Hirschberg,  Wagenmann,  Hernheiser, Lagrange...);  c'est 
ce  que  conflrment  aussi  les  données  de  Tophtalraoscope  dans 
les  rares  cas  où  Ton  a  pu  suivre  le  processus  dès  le  début,  avant 


*  Lagrange.  Conirib.  à  l'élude  des  ophtalmies  métast^tiques  d'orij^ine 
non  microbienne.  Arch,  d'opht.  Février  1897. 

*  Axenfeld  conclut  :  Dans  l'ophtalmie  double,  c'est  le  plus  s^ouvent  la 
rétine  qui  est  primitivement  prise  ;  dans  VoplUalmie  monoculaire^  le  siè#rt* 
est  plus  variable,  rétine,  choroïde,  iris. 
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que  le  fond  fût  voilé  par  une  suppuration  ditfuâe... Beaucoup  de 
cas  de  prétendue  rétiniie  septique  viennent  en  outre  corroborer 
cette  manière  de  voir.  C'est  Roth  \  en  1872  déjà,  qui  introduit 
le  terme  de  rétinite  septique  dans  la  littérature  :  souvent^ 
abstraction  faite  des  ophtalmies  métastaiiqiies  graves^  destruc- 
trices, on  observe  dans  les  pyosepticémies  puerpérales  et  autres^ 
des  lésions  rétiniennes  d'une  relative  bénignité,  hémorragies, 
foyers  blancs  drconscrits  sans  teiidame  à  la  diffusion,  qui  ne 
seraient  pas  de  nature  embolique.  mais  dues  à  l'état  dyscrasi- 
que  du  sang,  à  des  modifications  chimiques,  à  la  présence  de 
toxines,  comme  dans  l'albuminurie,  le  diabète;  on  n'arrive  pas 
à  y  déceler  la  présence  de  microbes.  Hernheiser  *,  Goh  %  La- 
grange  défendent  cette  conception  ;  d'autres  la  combattent,  Le- 
ber  *  (partiellement),  Litten  i.après  l'avoir  d'abord  défendue), 
Kahler,  etc..  Pour  celui-ci,  ophtalmie  métastatique  et  rétinite 
septique  sont  deux  eâets  de  la  même  cause,  deux  degrés  du 
même  processus  embolique.  Il  a  été  publié  plus  récemment  des 
observations  qui  semblent  donner  plutôt  raison  à  ces  derniers. 
Axenfeld  %  par  exemple,  cite  un  jeune  homme  mort  de  pneu- 
monie avec  endocardite,  qui  présentait  dans  un  œil  trois  petits 
foyers  rétiniens  blancs,  circonscrits,  d'âges  diiierents;  dans 
l'un  de  ces  foyers,  le  plus  récent,  l'auteur  trouve  des  pneumo- 
coques; dans  le  second,  il  n'y  a  plus  que  des  formes  involutives 
et  dégénérées  ;  enfin,  dans  le  troisième,  il  est  impossible  de  dé- 
celer le  moindre  élément  microbien.  De  pareils  cas  infirment 
singulièrement  l'observation  de  Lagrange,  par  exemple  :  lésions 
oculaires  très  graves,  rétinite,  choroïdite,  décollement,  regar- 
dées comme  purement  toxiques,  parce  que  deux  mois  après  le 
processus  inflammatoire^  il  n'a  plus  été  possible  d'y  retrouver 
trace  de  microbe.  Qui  nous  dit  qu'il  ne  s'agit  pas  là,  comme 
chez  Axenfeld,  d'un  foyer  infectieux  éteint  ? 

Chez  notre  malade,  le  premier  symptôme  subjectif  accusé  a 
été  une  forte  douleur  péri-orbitaire;elle  insiste  moins  sur  le 
trouble  de  la  vue  et  il  n'a  malheureusement  pas  été  possible 
de  suivre  à  l'ophtalmoscope  les  premiers  stades  de  l'affection 
chorio-réiinienne;  cet  examen  ne  futfait  que  plus  tard,  alors  que 

*  Roth,  Loc.  vit. 

*  Hbrnheisbr.  Klin,  Monatshl.  /".  Aug.  XXX,  1894,  décembre. 
«  Ooa.  Grœfe'sArch.  XLII,  1,  1897. 

*  Lebbr.  Grsefe-Soemisch,  V. 

*  Axenfeld.  Bericht.  Opht.  Gesellsch.  Heidelhevg  1896,  p.  287. 
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coexistaient  déjà  les  lésions  dans  l'iris,  le  corps  vitré  et  les 
membranes  profondes.  Quel  a  donc  été  le  siège  primitif  de  la 
métastase?  Il  fut  probablement  multiple;  les  fortes  céphalées 
du  début  rendent  assez  vraisemblable  un  foyer  dans  l'iris  ou  le 
corps  ciliaire;  mais  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde  laquelle  fut 
primitivement  prise?  Plusieurs  caractères  des  lésions  actuelles, 
lenr  siège  principal,  le  long  d'une  des  branches  de  l'artère 
centrale,  nous  feraient  admettre  un  point  de  départ  plutôt  réti- 
nien dans  les  petites  ramifications  et  les  capillaires  de  ce  vais- 
seau. En  ces  points,  le  virus  aurait,  des  couches  vasculaires  de 
la  rétine,  gagné  les  couches  privées  de  vaisseaux,  le  gtrcdum 
pignientosum  et  la  choroïde,  tandis  que  d'autre  part  des  abcès 
périvasculaires  rétiniens,  dont  les  cicatrices  persistent,  se  se- 
raient vidés  dans  le  corps  vitré. 

Le  processus  oculaire  fut  chez  notre  malade  relativement 
bénin  ;  notre  rôle  doit  donc  être  de  surveillance  et  d'expecta- 
tive. Du  reste  l'inflammation  eût-elle  même  abouti  à  la  perte 
totale  de  la  vision,  à  la  fonte  purulente  du  globe,  qu'une  inter- 
vention radicale,  que  l'énucléation  ne  s'imposait  pas;  en  effet, 
de  toutes  les  panophtalmies  métastatiques  relatées,  aucune  n'a 
donné  le  moindre  accident  sympathique  et  on  ne  cite  qu'un  seul 
œil  qui  ait  dû  être  énucléé  pour  douleurs  persistantes  et  rebelles 
(Samelsohn)  '. 


La  théorie  protosystolique  du  bruit  de  galop 


Par  le  Prof.  A.  D'Espine. 


Lettî^e  ouverte  à  M.  le  D' Huohard. 
Mon  cher  ami. 

Vous  me  demandez  pour  la  troisième  édition  de  votre  Traité 
des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  un  résumé  de  ma  théo- 
rie du  biniit  de  galop.  En  réalité,  je  n'ai  pas  émis  de  théorie, 
je  me  suis  borné,  dans  "une  étude  de  cardiographie  clinique  *,  à 
constater  la  coïncidence  du  bruit  de  galop  avec  l'apparition  dans 
le  cardiogramme  d'une  ondulation  bien  marquée  interrompant 
la  ligne  d'ascension  brusque  de  la  systole;  l'enregistrement 

*  Samelsohn.  Loc.  cit. 

2  Revue  de  nu*decine,  1882  p.  1  et  p.  117. 
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simultané  du  temps  et  du  tracé  de  la  carotide  m'a  permis  d'af- 
lirmer  que  ce  crochet  était  protosystolique  et  non  présystolique. 

Pour  Potain,  cette  ondulation  est  présystolique;  l'oreillette 
est  le  a  primum  movens  »  des  explications  ditFérentes  et  succes- 
sives qu'il  a  données  de  la  pathogénie  du  bruit  de  galop. 

Dans  mon  mémoire  de  1882,  je  vous  recommande  la  lecture 
de  l'obs.  in,  avec  le  tracé  pris  à  la  période  de  compensation, 
sans  bruit  de  galop,  dont  la  ligne  d'ascension  systolique  est 
di'oite  et  n'est  interrompue  par  aucune  ondulation  (,fig.  22, 
p.  33).  Comparez-la  avec  le  tracé  pris  sur  le  même  malade 
(néphrite  interstitielle)  arrivant  éreinté  d'un  long  voyage  à  pied; 
la  rupture  de  compensation  est  évidente,  le  malade  est  essoufflé, 
il  a  les  pieds  enflés  et  l'on  entend  un  bruit  de  galop  manifeste, 
qui  se  traduit  sur  le  cardiogramme  par  une  ondulation  sur  la 
ligne  d'ascension,  qui  précède  le  repère  carotidien  d'une  fraction 
de  seconde  trop  faible  pour  être  la  présystole  (fig.  24,  p.  38). 

Potain  a  si  bien  compris  la  valeur  de  ce  document,  que  dans 
sa  Clinique  médicale  de  la  Charité^  il  place  le  début  de  la 
systole  au  haut  de  la  ligne  d'ascension  ventriculaire  et  fait 
rentrer  cette  dernière  dans  la  présystole.  Il  développe  la  même 
idée  dans  son  mémoire  de  1899  sur  la  pulsation  cardiaque. 

Cette  interprétation  a  été  réfutée,  me  semble-t-il,  d'une  façon 
définitive  par  les  deux  mémoires  de  Chauveau*,  parus  également 
en  1899,  dans  le  Journal  de  Physiologie .  Chauveau  y  démontre 
quejamais  la  pulsation  ventriculaiie,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  tou- 
iours  accusée  sur  le  tracé  du  choc,  neseconfond  avec  la  pulsation 
cardiaque  vraie.  Le  battement  auriculaire  (contraction  et  re- 
lâchement) est  un  phénomène  indépendant  complètement  ter- 
miné quand  débute  le  battement  ventriculaire.  Du  reste,  entre 
ces  deux  battements  s'interpose  constamment  une  période  inier- 
systolique  plus  ou  moins  longue,  qui  établit  une  barrière  infran- 
chissable entre  la  pulsation  essentielle  et  la  pulsation  adven- 
tice. Cette  période,  caractérisée  souvent  dans  les  tracés  de 
Chauveau  par  une  petite  ondulation,  correspond  suivant  lui  au 
durcissement  systolique  du  ventricule. 

Le  premier  chapitre  de  mon  travail  était  consacré  à  démontrer 
dans  le  cardiogramme  du  cheval  et  de  l'homme  la  trace  de  plu- 
sieurs eftorts  successifs  du  ventricule,  dont  deux  principaux  :  le 


■..■'♦s 


-  .VJ 


•  V- 


■:  -.y.'-' 


'•:-Si: 


'5^i 


w! 

*» 


,T.  _^ 


/.î-S 


'<1 


.-:  ?i 


*  Clinique  7nédicale  de  la  Charité.  Paris  1894,  p.  542. 

*  Journal  de  Physiologie,  J899,  p.  377  et  785. 
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premim' que  y sÀ  Sif^elé  pulsation  miirnle,  parce  qu'il  coïncide 
avec  le  premier  bruit  et  a  pour  r'ésultat  d'ouvril*  les  vaivules 
sigmoïdes  en  triomphant  de  la  tension  artérielle  ;  le  second, 
plus  puissant  et  plus  prolongé,  que  j'ai  appelé  pulsation  amorti- 
que  et  qui  a  pourrésultat  de  faire  pénétrer  le  sang  du  réservoir 
aortique  jusqu'aux  capillaires.  «  Tandis  que  la  forme  de  la  pre- 
«  mière  pulsation,  disais-je,  dépend  surtout  de  la  résistance 
a  intra-ventriculaire,  celle  de  la  seconde  dépend  surtout  des 
«  résistances  périphériques.  » 

Le  bruit  de  galop  coïncide  avec  une  modification  de  l'onde 
miti'ale,  caractérisée  par  la  présence  sur  le  tracé  ventrieulaii'e 
de  deux  efforts  au  lieu  d'un.  J'ai  donné  à  cette  systole  en  plu- 
sieurs temps  par  abréviation  le  nom  de  polysystole  (page  12  du 
mémoire). 

La  présence  de  secousses  multiples  dans  la  systole  du  cœur 
des  mammifères  était  à  cette  époque  en  contradiction  avec  l'opi- 
nion classique  de  Marey  qui  admettait  une  secousse  unique. 
Il  est  juste  de  rappeler  que  les  Recherches  du  grand  physio- 
logiste français  avaient  été  faites  sur  le  cœur  de  la  tortue. 

La  polysystole  du  cœur,  qui  avait  été  entrevue  par  Traube  ' 
et  par  Rosenstein  ',  a  été  reprise  après  mon  mémoire  par  Fré- 
déricq'etpar  Contejean*.  Frédericq  base  sa  démonstration 
des  secousses  multiples  veutrîculaires,  soit  sur  des  tracés  pris 
sur  le  cœur  avec  la  pince  myographique,  soit  sur  les  reproduc- 
tions photographiques  des  variations  électriques  négatives  de 
la  systole.  Contejean  s'est  servi  aussi  du  myogramme  du 
cœur  et  a  en  outre  démontré  la  réalité  das  secousses  multiples 
par  des  tracés  hémautographiques. 

Je  n'ai  rien  publié  sur  le  bruit  de  galop  depuis  mon  mémoire 
de  1882,  mais  j'ai  continué  à  accumuler  d^uis  lors  des  maté- 
riaux cliniques  et  cardiographiques  qui  m'ont  confirmé  dans  la 
conviction  que  le  bruit  de  galop  est  un  redoublement  du  pre- 
mier bruit  et  n'a  rien  à  faire  avec  la  présystole  :  c'est  un  phé- 
nomène protO'sysiolique. 

Ainsi,  dans  ma  collection,  je  possède  une  série  de  tracés 
avec  ondulation  présystolique  exagérée  sans  bruit  de  galop. 


*  Gesamni.  Abhandl.^  vol.  III.  p.  598. 
2  2).  Arch.  f.  klin.  Med.,  XIII,  1879. 

*  T}avau.v  du  laboratoire  de  physiologie  de  Liège,  tome  II,  1887-1888, 
p.  37. 

*  Soi\  de  Hiologie.  Séances  «les  12  mai  et  22  déo.  1894  ei  du  19  décem- 
bre 189(5. 
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C'est  une  constatation  négative  qui  a  sa  valeur  pour  combattre 
la  théorie  présystolique  de  Potain.  Je  citerai  en  particulier 
comme  absolument  démonstratif  le  tracé  recueilli  dans  mon  ser- 
vice à  l'Hôpital  cantonal  en  1886  chez  B.,  homme  de  31  ans,  qui 
était  atteint  de  néphrite  mixte  avec  polyurie  et  albuminurie 
(1  Voo)  ;  il  '^y  avait  pan  trace  de  galop  et  néanmoins  le  début  de 
la  systole  était  précédé  par  un  énorme  crochet  présystolique^ 
tandis  que  la  ligi>e  d'ascension  systolique  était  droite  et  sans 
crochet. 

D'ailleurs  je  dois  vous  confesser  très  humblement  que  jen'ar 
jamais  pu  bien  comprendre  l'explication  acoustique  du  bruit 
de  galop  donnée  par. le  célèbre  médecin  de  la  Charité.  La  dias- 
tole à  l'état  normal  est  insonore  et  ne  donne  lieu  à  des  biniits 
anormaux,  roulement  ou  souffle,  que  lorsqu'il  y  a  étranglement 
de  la  veine  liquide  par  un  rétrécissement  du  canal  mitral. 
J'ajouterai  un  argument  qui  me  paraît  plus  péremptoire  ;  on  a 
souvent  signalé  à  la  période  de  rupture  de  compensation  du 
cœur  rénal,  j'ai  pu  le  constater  moi-même  plusieurs  fois,  la 
coexistence  du  bruit  de  galop  avec  un  souffle  doux  d'insuftisance 
mitrale  fonctionnelle.  Comment  l'expliquer  dans  la  théorie  pré- 
systolique, puisque  le  bruit  surajouté  qui  engendre  le  bruit  de 
galop,  est  produit,  d'après  Potain,  par  le  passage  brusque  du 
sang  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  relâché  et  que  le  souffle 
mitral  est  produit  en  même  temps  par  le  passage  de  l'onde  san- 
guine en  sens  invei*se  à  travei*s  l'orifice  mitral  réti'odilaté  et  in- 
suffisant? 

Si  je  reste  partisan  convaincu  de  ce  que  vous  voulez  bien  ap- 
peler ma  théorie,  je  profite  néanmoins  aujouitl'hui,  mon  cher 
ami,  de  l'occasion  que  vous  m'oftVez  pour  rectifier  quelques- 
unes  de  mes  assertions  d'antan.  J'ai  modifié  mon  opinion  sur 
les  quatre  points  suivants  : 

I .  h' hypertension  artérielle  qwe  je  considérais  aloi-s  comme  une 
condition  sine  qtia  non  de  la  production  du  bruit  de  galop, 
n'est  pas  absolument  nécessaire,  comme  Fraentzel  l'a  démontré. 
Le  galop  le  plus  typique  (jue  j'aie  jamais  entendu  et  perçu 
à  la  palpation  de  la  pointe,  a  été  observé  par  moi  chez  une 
jeune  lemme  atteinte  d'anémie  pernicieuse  trois  semaines  après 
ses  couches  et  a  contiimé  sans  albuminurie  avec  une  monotonie 
désespérante  pendant  six  jours.  L'autopsie  a  révélé  une  dégé- 
nérescence graisseuse  étendue  du  myocarde  avec  pelites 
«ugillations  hémorragiques  disséminées.  J'ai  observé  également 
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e  galop  dans  le  cours  de  quelques  fièvres  typhoïdes  graves  et 
dans  la  maladie  de  Basedow  avec  dilatation  du  cœur.  11  n'eu 
reste  pas  moins  vrai,  comme  Potain  l'avait  indiqué,  que  le  bruit 
de  galop  néphritique  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Je  disais 
dansmounrémoire(p.39):  «  Le  bruit  de  galop  est  toujours  un  signe 
«  d'affaiblissement  du  cœur,  qu'il  se  produise  au  début  de  la 
«  néphrite,  avant  l'hypertrophie  compensatrice,  ou  à  la  fin, 
«  quand  il  y  a  rupture  de  compensation,  mais  c'est  un  signe  in- 
«  direct  d'asthénie  cardiaque  puisqu'il  suppose  toujours  uneré- 
«  sistance  exagérée  i^haute  tension  artérielle)  ». 

Il  faut  étendre  la  même  explication  aux  cas  où  l'augmen- 
tation du  travail  demandé  au  ventricule  pour  maintenir  l'inté- 
grité de  la  circulation  avec  une  tension  artérielle  nonnale,ou 
abaissée,  provient  de  l'affaiblissement  du  myocarde  lui-même. 
Je  remplace  donc  volontiere  l'expression  d'insuffisance  cardia- 
que indirecte  par  celle  de  relative,  proposée  par  Lépine'  ;  elle 
s'applique  aussi  bien  aux  cas  de  Fraentzel*  qu'aux  miens.  Le 
cœur  affaibli,  comme  je  le  disais,  s'y  reprend  à  deux  fois  pour 
se  débarrasser  de  son  contenu,  d'où  le  bruit  de  galop.  Aussi  je 
n'oserais  plus  aujourd'hui  affirmer,  comme  en  1882,  que 
l'insuffisance  aortique  ne  s'accompagne  jamais  de  bruit  de  ga- 
lop, puisque  dans  les  énormes  dilatations  du  ventricule  gauche 
observées  parfois  dans  les  cas  graves,  on  conçoit  que  le  ventri- 
cule puisse  se  ci'éer  à  lui-même  sa  résistance  pour  expulser  une 
masse  do  sang  plus  considérable  qu'à  l'état  normal. 

2.  Le  In-uit  de  galop  droit  que  j 'admettais  dans  les  dilatations 
du  cœur  droit  par  l'asphyxie  ou  le  rétrécissement  niitral, 
existft-t-il  réellement  ?  J'en  doute  fortement  aujourd'hui  et  voici 
pourquoi.  D'abord  la  synergie  absolue  des  deux  ventricules 
doit  faire  admettre  que  le  ventricule  gauche  y  participe  ;  il  faut 
donc  désigner  sous  le  nom  de  galop  droit  seulement  la  prédo- 
minance du  biniit  à  droite.  Ensuite  je  possède  dans  ma  collec- 
tion plusieurs  cardiogrammes  avec  forte  présystole  et  pulsation 
protosystolique  unique  qui  appartenaient  à  des  rétrécissements 
mitraux  classiques.  L'auscultation  révélait  un  triplai  bruit  res- 
semblant au  galop,  mais  dont  le  dernier  était  le  premier  bruit  ; 
c'était  donc  un  Jaicx galop,  id  àl'invei-siondurythmecardiaque, 
si  fréquent  dans  le  rétrécissement  mitral. 

3.  Le  h7'iiit  de  galop  est-il  toujours  produit  par  le  double  da- 


*  Lyon  médirai,  (oine  XI^,  p.  041. 
•  2  Ze'ttschr.  fin-  hU,K  Med  ,  Hl,  p.  4îU . 


765 

quetnent  de  la  7nitrale&o\x^  l'iiitlueuce  des  deux  efforts  ventricu- 
laires  protosystoliques  ?  Je  le  crois  encore  pour  les  cas  oîi  les 
deux  membres  du  galop  sont  très  rapprochés  etque  j'ai  désignés 
sous  le  nom  de  bruit  de  trot  ;  dans  ces  cas,  en  effet,  le  premier 
terme  du  galop  est  un  bruit  bref,  clair,  sonore,  qui  rappelle  les 
bruits  de  claquement  valvulaire.  Au  contraire,  dans  le  bruit  de 
galop  classique,  j'ai  habituellement  trouvé,  comme  Potain,  que 
le  bruit  surajouté,  le  premier  terme  du  triple  bruit,  est  sourd, 
sans  éclat,  presque  insonore;  à  l'oreille  appliquée  sur  le  thorax, 
il  paraît  être  souvent  un  mouvement  plutôt  qu'un  bruit.  Le  re- 
tard carotidien  est,  en  pareil,  cas,  notablement  augmenté,  en 
moyenne  de  trois  à  quatre  centièmes  de  seconde.  Cet  allonge- 
ment de  la  protosystole  qui  n'est  pas  suffisant  pour  y  comprendre 
la  présystole,  s'explique  très  bien  aujourd'hui  par  l'intersystole 
de  Chauveau  et  je  serais  disposé  à  admettre  que  le  premier 
terme  du  galop  et  l'ondulation  du  tracé  qui  y  correspond,  sont 
produits  par  un  durcissement  systolique  plus  énergique  qu'à 
l'état  normal  et  qui  se  traduit  à  l'or  eille  par  un  huit  musculaire 
sourd,  presque  aphone. 

4.  Je  termine  enfin  par  une  rectification  l'elative  au  car- 
diogramme du  rétrécissement  aortique  qui  est  iiguré  k  la 
page  126  de  mon  mémoire.  L'inscription  simultanée  du  pouls 
carotidien  et  du  pouls  radial  m'avait  fourni  des  chiftres  tout  à 
fait  extraordinaires  pour  les  retards  du  pouls  carotidien  (0",65) 
et  du  pouls  radial  (0",76)  sur  le  début  de  la  systole.  Cela  tient 
à  ce  que  le  tracé  du  choc  est  négatif  au  lieu  d'être  positif, 
comme  l'a  déjà  montré  Waller  *  dans  une  note  sur  la  durée 
de  la  systole  cardiaque.  Si  l'on  compte  les  retards  sur  le  car- 
diogramme retourné,  on  trouve  au  contraire  les  retards  nor- 
maux; le  retard  carotidien  est  de  0"10  et  le  retard  radial  de 
0",2I ,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  ci-contre. 

Le  rétrécissement  aortique  pur  est  rare;  j'ai  pu  néanmoins 
retrouver  dans  ma  collection  deux  autres  tracés,  oii  le  retard 
carotidien  est  noiiual  ou  même  subnormal.  Il  faut  donc  suppri- 
mer la  légende  de  l'augmentation  du  retard  carotidien  dans 
le  rétrécissement  aortique,  que  j'avais  contribué  à  accréditer. 
Voilà,  mon  cher  ami,  le  résumé  que  vous  m'avez  demandé. 
Si  je  ne  vous  ai  parlé  ni  du  galop  méso-systolique,  ni  du  galop 
proto-diastolique,  dont  il  est  question  dans  des  travaux  récents 

»  Progrès  médical  1882,  p.  33. 
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c  est  qu'ils  ne  rentrent  pas  dans  la  détiiiition  classique  du  bmit 
de  galop  et  constituent  ce  que  j'appelle  les /attr  ffoXops  dont  la 
valeui  séniéiologique  est  toute  différente.  Gomme  Ta  dit  L^ine, 
tout  tnjile  bruit  correspondant  à  une  révolution  du  cœur  ue 
mente  pas  le  nom  de  bruit  de  galop  ;  pour  qu'il  y  ait  bruit  de 
gilop  il  faut  que  le  troisième  bruit  perçu  par  l'oreille  cor- 
lesponde  au  claquement  des  signioldes.  liouitlaud  distinguait 
déjà  le  bruit  de  rappel  (^dédoublement  du  second  tempsi  du 


biuit  de  galop  qu'il  a  décrit  le  premier'.  Le  rythme  du  galop 
avec  tachycardie  peut  être  simulé  à  l'oreille  d'uoe  façon  par- 
faite par  l'inversion  mitrale  du  rythme  cardiaque  ou  par  un 
bruit  surajouté  extra-cardiaque. 

La  pathogéuie  du  bruit  de  galop  est  pour  le  moment  une 
simple  question  de  curiosité  scientifique  ;  sa  valeur  séméiologi- 
que  au  contraire  est  de  premier  ordre,  soit  au  point  du  diagnos- 
tic, soit  au  point  de  vue  du  pronostic  N'oublions  pas  que 
c'est  à  Potain,  ce  maître  incomparable,  que  nous  devons  ù 
peu  près  tout  ce  qu'il  y  a  d'impoKant  à  conuattre  à  ce  sujet. 

Genève,  le  14  décembre  1901, 

'  Voir  PoTiI^  in  demain''  médical-^  1900.  p,  IIS. 
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SOCIETES 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  2  novembre  1904 

Présidence  de  M.  Berdez,  président. 

26  membres  présents. 

M.  Centurier,  médecin  à  Vevey,  est  reçu  membre  de  la  Société. 
M»ne  Olivier-de  Mayer,  Dr  en  médecine,  présente  sa  candidature. 

M.  F. -A.  FoRKL  reprend  la  question  de  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tiêherculose,  car  il  regrette  que  l'exposé  de  M.  Morax  à  Bex  et  à  Vevey 
n'ait  pas  soulevé  de  discussion.  M.  Forel  voudrait  que  la  Société  recon 
naisse  qu  il  serait  désirable  que  les  cas  de  maladies  tuberculeuses  fussent 
déclarés  à  l'autorité  sanitaire  par  les  médecins  praticiens,  car  au  point  de 
vue  des  constatations  physiologiques^  ta  morbidité  otTre  plus  d'intérêt  quo 
Ja  mortalité  et  pour  établir  l'hygiène  des  localités,  il  importe  d'avoir 
connaissance  des  épidémies  locales. 

M.  Forel  voudrait  proposer  un  règlement  conçu  à  peu  près  en  ce 
sens  : 

lo  Le  médecin  est  tenu  de  déclarer  tout  cas  de  maladie  tuberculeuse 
qu'il  constate  dans  sa  pratique  en  envoyant  au  médecin-délégué  le  for- 
mulaire ad  hoc  convenablement  rempli. 

2o  Dans  le  cas  oti  la  rubrique  :  toudition*  hygiéniques  ne  pourra  pas 
être  remplie  par  le  mot  :  satitfaiiante,  le  médecin  délégué  discutera  avec 
le  médecin  traitant  sur  les  mesures  à  prendre  après  avoir  étudié  avec  lui 
les  faits,  les  personnes  et  les  lieux,  si  cela  est  nécessaire.  Ces  mesure^^ 
peuvent  être  : 

a)  Fournitures  de  médicaments,  de  désinfectants,  de  linge,  d'aliments. 

6)  Fournitures  de  subsides  pour  l'amélioration  des  logements.    . 

c)  Hospitalisation  du  malade. 

3o  Le  médecin-délégué  tiendra  un  registre  des  cas  de  tuberculose  à  lui 
signalés;  il  en  expédiera  chaque  année  le  résultat  statistique  au  Bureau 
de  police  sanitaire. 

M.  Jaunin  croit  qu'une  statistique  de  la  tuberculose  aurait  une  grande 
utilité,  mais  il  redouterait  d'aller  plus  loin  et  pen^e  que  le  médecin  trai- 
tant ne  pourrait  sans  inconvénients  révéler  le  nom  de  ses  malades  au  mé- 
decin délégué,  car  celui-ci  n'estsouvent  autre  que  son  concurrent,  il  y  aurait 
là  une  source  de  situations  délicates  et  l'organisation  actuelle  ne  se  prête 
pas  au  projet  de  M.  Forel.  Au  reste  faudrait-il  annoncer  tous  les  cas  de 
tuberculose  ?  Le  diagnostic  esi  souvent  difficile,  certaines  formes  peuvent 
prêter  à  discussion.  En  outre^  certains  malades  sont  mobiles  et  recourent 
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tiULcessii einetit  à  plusieurs  médecins.  Allant  de  déclarations  lUn a  de» 
lieux  el  des  temps  différents  pour  qd  mt^rae  individn,  ce  qui  faussera  la 
slalistique. 

Des  ohjeclions  semblables  sont  reprises  par  HM  Taii.lkns,  KHAPrr  et 
SPENGrEH  :  la  nouvelle  loi  sur  les  conslrucliona  a  des  exigences  saflîsan- 
[es  au  poiul  de  vue  de  l'hygièue;  le  public,  qui  déjA  s'efforce  d'éluder  la 
declarahon  des  maladies  à  durée  limitée  (Qévre  lypholde,  diphtérie),  se 
pri<leriitavec  peine  a  celle  de  la  tuberculose  ;  on  entrerait  dans  une  voie 
~f  lanpereuse  qui,  en   multipliant  les  obligations,  ne  ferait  qu'augmenter  le 

'f  nombre  îles  fraudes  ;    après  la  déclaration  de  la  tuberculose,  il  faudrait 

lecider  celle  des  maladies  vénériennes.  A  moins  d'instituer  une  enquête 
anonyme  pareille  à  celle  des  causes  de  décès,  la  déclaration  auprès  du 
médecin  délégné  ne  serait  admissible  que  si  ce  derniej'  ét^t  un  fonction- 
naire et  non  pas  un  praticien. 

M   FoRBL  explique  qu'il  tient  surtout  aux  résultais  statistiques  de  son 
projet 

MM  Meylin  et  Berdbz  tiennent  cepend;)nl  le  projet  pour  ilipie  d'élre 
étudié  dans  un  but  pratique.  M.  Benlei  voudrait,  pour  éclairer  l'opinion, 

j^,  que  I  un  vulgaris,Al  nue  publication  récente  du  D''  Knopf  sur  les  dangers 

»_  de  la  conlagiou. 

%'■  ■  bur  la  proposition  de  M.  Bugnion,  le  &)mité  désignera  une  commission 

•    '  'Spéciale  pour  examiner  de  plus  près  la  question, 

C-:  M.   DE  \a  Habpe    communique  quelques  au  de  maladie  de  Sloies- 

t  Ailam$  : 

;  lo  Ingénieur  de  38  ans,  robuste,  sans  arlério-sclérose  manifeste.  Il  j  a 

''  deux  ans,  tout  k  coup  éblouissements,  vertiges,  qui  se  répètent  pendant 

un  certain  temps.  Cœur  aveu  3ti  à  40  battements  par  minute  d'une  farou 
permanente,  offrant  en  outre  les  signes  d'une  lésion  mitrale  et  aortique. 
i"  Ancien  officier  de  marine,  37  ans,  ayant  eu  les  premières  attaque.-^ 
V  vertigineuses  et  syncopales  dans  les  Ikirdillëres;  ces  pbènomènes  fureul 

'  :  considérés  alors  comme  une  conséquence  de  l'altitude.  Depuis  lors,   fré- 

quents vertifces  avec  lipothimie  el  sensation  de  mort  imminente.  Le  ma- 
lade présente  de  l'artério -sclérose  ;  son  cteur,  très  faible,  sans  lésion  ori- 

...  licielte,  bat   normalement  de  oO  à  liO  fois  par  minute,  el  tombe  par  mo- 

''_  ments  à  Ï8.  11  fait  de  la  bicyclette,  marche  plusieurs  heures:  tout  à  coup 

surviennent  les  symptômes  ci-dessus  décrits.  Il  est  sourd  et  ses  vertiges 
ont  été  considérés  comme  dépendant  de  la  maladie  de  Ménière. 
3°  Denioiseiie  de  50  ans,  anémique  et  faible,  nettement  arlériosctéreuse 

l'.  et  très  arthritique.  Accidents  syncopaai,  cardiaques,  au  printemps  de 

;  1901.  Le  coeur  présente  un  souffle  syslolique  faible  à  la  pointe;  il  bal 

^  d'une  fai.-on  permanente  entre  48  el  60  ;  la  pression  radiale  ne  dépasse  pas 

110  mm.  Pendant  un  séjour  prolongé  a  Bex,  la  malade  éprouve  divers 
malaises  cardiaques  avec  palpitations,  sans  qu'il  se  soit  produit  de  nou- 

'  veaux  accidents  sjncopaux. 

'-'  Il  est  utile  de  rapprocher  de  ces  cas,  qui  ont  tous  comme  fondement  une 
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lésion  cardiaqae  oO  artérielle,  une  observation  de  hradycardie  chez  un 
neurasthénique,  jeune  abbé  de  iS  ans,  venant  de  terminer  ses  études  au 
séminaire  et  surmené.  Ce  malade  présente,  outre  des  symptômes  neuras- 
théniformes  divers,  une  bradycardie  bien  nette,  permanente,  48  à  50 
battements  à  la  minute  ;  le  cœur  et  les  vaisseaux  normaux  d'ailleurs.  De 
temps  à  autre  se  produisent  des  sensations  étranges  à  Tépigastre,  sensation 
de  vide  ou  de  faim  anormale  que  le  malade  cherche  à  combattre  par  Tin- 
gestion  rapide  d'un  aliment  quelconque. 

Le  traitement  de  ce  dernier  malade  a  été  basé  sur  Thydrothérapie  ; 
chez  la  malade  n"*  3  des  bains  chlorurés  sodiqucs  ont  été  employés  avec 
succès  pour  relever  la  force  du  cœur,  mais  ces  traitements  physiques 
n'arrivent  pas  à  accélérer  le  rythme  cardiaque.  Enûn  il  faut  s'abstenir  en 
pareil  cas  des  bains  carbo-gazeux  qui  ralentissent  encore  le  cœur  et 
abaissent  (au  moins  temporairement)  la  pression  du  sang. 

Plusieurs  des  as^sislauts  reconnaissent  à  la  description  de  la  maladie  de 
Stokes-Adams,  donnée  par  M.  de  la  Harpe,  l'explication  de  tel  cas  de 
leur  clientèle  auquel  ils  n'avaient  pas  su  quel  nom  donner.  Ainsi  M.  Krafft 
suit  depuis  huit  à  dix  ans  un  malade  dont  le  pouls  bal  30  fois  par  minute, 
s'élevant  rarement  jusqu'à  36  ou  40  pulsations  sous  l'influence  de  la 
strychnine.  Depuis  deux  ans,  ce  malade  est  sujet  à  des  syncopes,  mais  ne 
présente  pas  de  crises  épileptiformes.  Un  malade  de  M.  Jaunin  souffrait 
également  de  syncopes  et  de  ralentissement  du  pouls  ;  un  autre,  vu  par 
M.  Taillens,  avait  un  pouls  ne  battant  que  16  fois  à  la  minute  ;  la  strych- 
nine et  la  caféine  agissaient  sur  lui  d'une  façon  favorable.  M.  Bbrdez 
décrit  des  cas  analogues  avec  influence  héréditaire. 

M.  OK  LA  Harpe  ;  Beaucoup  de  personnes  ont  un  pouls  lent  permanent 
sans  montrer  les  antres  symptômes  morbides  qui  constituent  la  maladie 
de  Stokes-Adams. 

Le  Secrétaire  :  Df  Gonin. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Présidence  de  M.  Picot,  président. 

Séance  du  Q  novembre  1901. 

Membres  présents  :  36  :  étrangers  :  3. 

Le  Président  lit  une  lettre  d'invitation  au  Congrès  de  Madrid. 

M.  Atideoud  présente  un  livre  du  Dr  Bos  sur  la  chirurgie  de  Henri  de 
Mondeville,  dont  il  fait  don  à  la  Société. 

MM.  les  Drs  Louys,  Btrgahnne,  Junod  et  Bourdillon  sont  reçus  mem- 
bres de  la  Société. 

M.  Mayor  fait  uiio  communication  sur  la  toxicité  comparée  d^  la  mor- 
phine H  de  sea  dérivés  usités  en  médecine  (^o\r  p.  668  et  715). 
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y.  Auocoun  commnniqae  l'observaMon  d'an  cm  i'ini 
par  Fanilùu  : 

Il  s'agit  d'one  fillette  de  trois  ans  qui  mit  le  malin,  | 
bottineii  jannes  fratcheinaat  varnies  en  noir.  Quelques  I 
elle  se  sentil  indisposée;  son  visage  bléinil,  devint  li 
plombé  1  les  mains  et  les  pieds  se  refroidirent  progressivet 
et  les  orteils  bleuissaol  d'une  manière  intense.  Les  I6vn 
étaient  presque  noires.  Pas  de  troubles  respiratoires  ni 
sans  albumine.  Tendance,  anx  syncopes.  C'étaient  en  sor 
d'one  intoxication  sangaioe  aiguë,  qui  guérit  en  deux  ou 
analyse  faite  a  l'école  de  chimie  montra  que  la  teinture 
employée  pour  la  chanssure  contenait  de  l'aniline  libre  en 
dn  noir  d'aniline. 

Ce  cas  esl  tout  à  fait  semblable  à  ceux  rapportés  en  191 
de  mèii^cine  de  Paris  par  HU.  Landonsy  et  Broaardel. 

H.  Haillart  demande  si  l'nrine  a  été  analysée  au  | 
l'aniline. 

H.  AtiAiouD  :  l/nhne  était  claire,  mais  n'a  pas  été  ana 

M.  Pautrï  :  A  la  suite  du  cas  rapporté  par  M.  Andeoui 
Salubrité  a  fait  faire  une  enquête  chez  les  cordonniers.  On 
ces  derniers  quatorze  échantillons  de  teintures  ;  sur  ceuX' 
ment  ont  été  trouvés  contenant  de  l'aniline  ;  ils  étaient 
française.  Les  teintures  non  toxiques  étaient  toutes  de  bh 

H.  Vallrttk  pense  qu'il  faudrait  comparer  le  cas  de  A 
cas  d'intoxication  signalés  dans  les  fabriques  d'auiline.  ( 
tains  ouvriers  présentent  k  l'égard  de  l'aniline  une  idiosyi 
et  par  suite  ne  penvent  pas  travailler  â  sa  fabricalion. 

M.  Bard  :  l>lte  teinture  a  dû  se  vendre  snr  une  granc 
n'y  a  que  deux  ou  trois  cas  d'intoxication  publiés:  cela  pai 
des  idiosyncrasies  spéciales  mentionnées  par  M.  Vallette. 

H.  AuDBouD  :  Si  l'intoxication  n'est  pas  plus  fréquente, 
de  ce  qu'elle  ne  se  produit  que  sous  les  deux  conditions  : 
ture  soit  fraîche,  f  que  les  pieds  transpirent.  PeuWIn 
a-l-elle  aussi  lieu  par  la  respiration,  et  les  enfanlsy  seraie 
parce  que,  lorsqu'ils  se  roulent  en  jouant,  ils  onl  souvent  I 
la  bouche. 

M.  Mavoh  rappelle  que  le  phénol  est  beaucoup  pins  toJ 
faut  qne  pour  l'adulle.  Il  esl  probable  qu'il  y  a  entre  l'ai 
de  graude.s  différences  d'idiosynura.'iie  à  l'égard  du  toxiqui 

M.  Dard  fait  une  communication  sur  f  emploi  du  tiptûm 
tt  limilerla  Ihoi-acenlèie  (voir  p.  64i>|. 

H.  L.  Kiivii,uoD  pense  que  les  accidents  qui  peuvent 
dant  la  ponction  ont  pour  cause  non  pas  seulement  ladimi 
sion,  mais  encore  l'irritabilité  dn  poumon,  du  nerf  inlerco 
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M.  MuLLER  lit  un  travail  fait  en  collaboration  avec  M.  Collomb,  sur 
Vqphtalmie  métastatiqw  monoculaire  (Voisine  puerpérale  (voir  p.  747). 

Le  Secrétaire  :  D^  Ed.  Claparêde. 
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étrangers  ou  non  à  l'organisme^  et  de  les  digérer  dans  leur  intérieur.  Il 
expliquait  par  l'activité  de  ces  cellules  le  mécanisme  des  atrophies  et  de 
la  réaction  inflammatoire.  Dès  cette  époque,  M.  Metchnikoff  faisait  pré- 
voir le  rôle  prépondérant  de  ces  cellules  dans  la  défense  de  l'organisme 
contre  les  microbes  et  dans  rixomuoité  contre  les  maladies  infectieuses. 
Depuis,  il  n'a  cessé  de  développer  cette  doctrine  de  la  phagocytose  qui  a 
soulevé  tant  d'objections  et  autour  de  laquelle  (mt  été  livrées  toutes  les 
batailles  sur  l'immunité.  La  doctrine  a  résisté  à  tant  d'attaques  et  aujour- 
d'hui elle  est  généralement  admise  en  principe.  Le  livre  du  savant  pro- 
fesseur de  l'Institut  Pasteur  vient  donc  à  son  heure;  il  réunit  le  nombre 
immense  des  faits  découverts  dans  le  cours  des  études  sur  l'immunité  et  il 
montre  comment  la  doctrine  phagocytaire  est  capable  de  les  expliquer.  Sa 
publication  marque  une  date  dans  l'histoire  de  l'évolution  scientifique. 


M.  Arthus.  Eléments  de  physiologie.   1  vol.  in-16  de  878  pa^es  avec 

36  fig.  Paris  1902,  Masson  et  C^ 

Ce  manuel  est  un  résumé  fidèle  de  l'enseignement  donné  par  M.  Arthus, 
de  l'Institut  Pasteur  de  Lille,  pendant  les  quatre  années  qu'il  a  été 
professeur  de  physiologie^  de  chimie  physiologique  et  de  microbiologie  à 
l'Université  de  Fribourg.  Écrit  pour  les  étudiants  il  est,  avant  tout,  un 
livre  d'enseignement.  Avant  d'aborder  la  lecture  des  grands  traités  de 
physiologie,  il  est  indispensable  d'acquérir  un  ensemble  de  notions 
précises  et  d'idées  directrices  qui  permette  à  l'élève  de  démêler  un  en- 
semble de  faits  souvent  complexes.  Ce  sont  ces  notions  que  l'auteur  s'est 
efforcé  de  condenser  dans  ce  petit  livre  qui  sera  fort  utile  aux  débutants. 
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E.  Duui.Aux.  —  L'hygi<;ne  sociale;  un  vol.  iii-8  de 
raie  dêt  leieneet Mciatêt,  274  p.  Paris,  (905 

Ce  livre  da  savant  direcleur  de  l'Institut  Pasteur 
de  conféi^nces  faites  k  l'Ecole  des  hautes  études  «oc 
août  envisagées  non  en  elles-iiiéme»,  mais  au  point  i 
cussion  SDr  la  société  et  de  la  facilité  plus  ou  ino 
société  trouve  à  s'en  préserver  ou  fk  les  comballre. 
droit  de  voir  dans  le  malade  une  menace  permanent 
est  mal  armée,  car  elle  ne  peut  le  suivre  partout.  La 
la  propagation  de  la  maladie  est  donc  dîlTérente,  sel 
retenu  chez  lui  on  qu'il  peut  circuler  et  dissémin 
germes  de  son  affection.  Tels  sont  les  cas,  parmi  I 
par  H.  Duclanx,  de  la  variole  et  la  fiéore  typkdià 
lyphilù  et  de  la  tubera^ote  d'autre  part,  L'auleu 
toules,  mais  celles  qu'il  a  choisies  lui  ont  permis  di 
dlfTérenls  modes  de  résistance  individuelle  ou  s 
opposés. 

Outre  les  maladies  citées  plus  haut,  M.  Duclaux 
miate  ou  anémie  des  mineari,  alTeclion  endémique  < 
peut  victorieusement  combattre,  et  de  \'alcooli*me  qi 
funeste  que  la  flévrc  lyphofde  ou  la  tnhercnlos 
l'alcoolisme  rentrait  donc  dans  le  oatire  de  celle  é 
parce  qu'il  fouette  toutes  les  maladies  physiques,  . 
une  maladie  de  la  volonté  dont  les  conséquences  so 
saisissables. 

Ce  sont  les  résultats  de  la  découverte  des  germes 
aux  faits  sociaux  qui  font  de  l'œuvre  de  M.  Ituclau 
el  particulièrement  inléressanl. 


L.'R.  Rbgnier.  —Radiothérapie  el  Pholothérapie,  i 
{Actualiléi  médicale).  Paris,  1903, 1.-li.  Rai 
Après  un  rapide  exposé  de  l'aclion  physiologique 
rayons  X,  l'auteur  de  ce  petit  livre,  chef  du  laborati 
à  l'hApital  de  la  Charité,  à  Paris,  étudie  l'héliothérapi 
photothérapie;  il  décrit  les  divers  appareils  inveni 
lumière  artiricielle  et  leurs  effets  physiologiques.  Pt 
calions  thérapeutiques  de  la  pholothérapie  el  de 
montre  l'utilisation  de  ta  chaleur  radiante  lumineu 
par  ralentissement  de  la  nutrition,  dans  les  maladies 
loires  et  dans  les  affections  génilo-urinaires  on  chi 
l'action  de  la  lumière  froide,  de  la  lumière  colorée 
ques  dans  les  maladies  nerveuses,  les  fièvres  éruptiv 
mine  par  l'étude  de  la  radiothérapie. 
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P.  AuBERT.  —  J'our  lutter  contre  les  maladies  de  l*estomac,  1  vol.  in-16, 

de  95  p.  Paris,  4902,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

On  trouvera  tout  d'abord  dans  ce  petit  livre  des  notions  élémentaires 
sur  la  physiologie  de  la  digestion,  puis  des  notions  pratiquas  sur  les 
aliments,  leur  valeur  nutritive  et  leur  digestibilité  :  viandes,  bouillon, 
poissons,  farines  et  fécules,  aliments  gras,  légumes,  fruits,  condiments, 
boissons.  Viennent  ensuite  des  conseils  d'hygiène  alimentaire  et  d'hygiène 
générale  dans  ses  rapports  avec  la  digestion,  soins  de  la  bouche,  soins  de 
rintestin,  etc.  Puis  Fauteur  passe  à  l'indication  des  causes  les  plus  fré- 
quentes des  troubles  des  fonctions  et  des  maladies  de  l'estomac,  ainsi  que 
les  moyeus  de  les  combattre  :  manque  d'appétit,  indigestion,  embarras 
gastrique,  douleurs  d'estomac,  vomissements,  gastrites,  dyspepsies,  dila- 
tation, ulcère,  etc.  Enfin,  ce  volume  se  termine  par  l'indication  des  régi- 
mes applicables  aux  différents  malades  :  dyspeptiques,  neurasthéniques, 
goutteux,  obèses,  diabétiques,  etc. 
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Bouchard  et  Brissaud.  —  Traité  de  médecine,  2«  édition,  t.  V,  1  vol. 
gr.  in-8  de  943  p.,  avec  83  fig.  Paris,  1902,  Masson  et  Cie. 

Ce  nouveau  volume  de  cet  excellent  ouvrage  est  consacré  d'abord  aux 
affections  de  foie  et  des  voies  biliaires  qui  sont  exposées  par  M.  Chauffard: 
vient  ensui  le  une  élude  des  maladies  des  reins  et  des  capsules  surrénales 
due  à  la  plume  de  M.  Brault  ;  la  dernière  partie  du  volume  où  est  traitée 
la  pathologie  des  organes  hémato-poiétiques  et  des  glandes  vasculaires 
sanguines  :  mœlle  osseuse,  rate,  système  lymphatique,  thymus  et  corps 
thyroïde,  a  été  confiée  à  M.  H.  Roger.  Comme  nous  l'avons  déjA 
annoncé,  les  volumes  VI  et  VII  consacrés  aux  affections  des  organes  res- 
piratoires ont  déjà  paru.  C.  P. 
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Dktinctions.  —  M.  le  D»"  E.  Rapin,  de  Genève,  a  été  nommé  membre 
correspondant  de  la  Société  de  neurologie  de  Paris  à  la  suite  d'une  com- 
munication sur  un  cas  de  dystrophie  conjonctive  d'origine  myélopathique. 

V Académie  de  médecine  de  Paris^  a  décerné  le  Prix  Louis  (3000  Ir.) 
à  M.  le  Dr  H.  Cristiani,  prof,  à  l'Université  de  Genève  et  à  Mme  H.  Ckis- 
TiANi,  Dr  méd.,  pour  leurs  travaux  sur  les  greffes  et  les  médications  thy- 
roïdiennes. 
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Caisse  ur  ïucours  dis  médecins  eoisses. —  Doua  reçus  en  do 
Bdle  I  ttle  -  D''  U.  tod  HerlT.  prof.,  •  HoDOraires  r«çu  de  la 
l*(tue«fr   100.  {100-|-7!0=8ÎO). 
Haie  Campagne.   —    Socuiié  des  médecinï  de  Bàle-Camiiagae 

G   RippintuiD.fr.  100,  (10U-|-1 10=210). 
Beme  _  D'SteffeQ.  fr.  10.(10+815=885). 
(jlana   —  D'  K.  Fischer,  fr.  10,  (10-(-30=40). 
ffr.ionj  —  D'  E.  F.,  Davos-Plati.  fr.  10  (lO-j- 280=890). 
Teinn    —  Socitld  medica  riella  Svittera  italiana  par  M. 

rr   100   (1004-!0=U0). 
l'oHrf    —  D' ChatelaDat.  fi-.  100,  (10û-f365=<65). 
Divers   —  Ufs  de  feu  D'  H,   Ton   Wvsa,  prof,  à  Zurich,   fr 
375=«75). 

Ensemble,  fr.  930,  doDs  prâc«deats  de  1901,  fr.  6349.! 
Total  :  fr.  7Ï79.ÎO- 
De  plus  pour  Is  fondation  Burckkardl-Utxader  ; 
Tetiin.  —  Socieid  mtdica  délia  Sciuera  italiana,  par  M.  Ii 
Ir.  100.  (100). 

Dous  précédents  de  1901,  fr.  115.  —  Total,  fr.  21! 

Bftle.  le  1"  décembre  1901.  i-«  Caistier  :  D'  P.  Vos 

A  achengraben , 


0UVHA(;ES  HKCl'S.— h.  Bahbieh.—  Sémiologie  pratiq 
TDong  et  lie  la  plèvre.  Signes  physiques,  iospeclion,  palpation 
aiiscnllalion:  un  vol.  in-16.  ne  332  p.  avec  20  Hg.  noires  et 
une  préface  du  prof,  (trancher,  Paris  19112,  J.-B.  Bailliére  el 

i.  Jt'STUs.—  Die  Aclion  des  Quecksilbers  aufdas  syphiMlii 
£iu  Ver.'iUL-li  lur  LJisung  der  Prage  nai^h  den  Wesen der  speci 
rapie.  Krsie  Hitltieilung  Broch.  in-8  de  18  p.  avec  3  planch. 
Exlr.  des  Areh.  f.  Dermat.  undSyfih.  I9UI,  LVIl,  H.  let  ! 

Prof.  Ukbikhre.  —  L'emhryologie  en  quelques  levons,  pr 
h'acullé  de  Médecine  de  Lille.  Un  vol.  in»  de  200  p.  a 
Paris,  1902.  F.  Altan. 

Sauliku  et  DuBors.  —  Conférences  pour  l'inlernat  des 
Paris.  Fasc.  IV  el  V  (Thorax):  2  brooli.  in-8  de  48  pages 
J.-B.  Baitlière  et  (ils. 

BiFFi.  —  A  proposito  di  un  nuovo  nidodo  d'isolamenlo d< 
tifo   Broch.  in-8  de  9  p.,  exlr.de  la  fli/'BrntonwdfCfl  1901,  S 

A.  Mac  Dun.^lu.  —  The  study  of  chiidren  ;  iulerestiaç  resi 
by  Ihe  invesligatidn  of  large  nuinbers  of  chiidren  ;  relation  o 
physical  [lowers  to  birlh,  sex  and  nationalily  ;  valuable  li 
parents  and  leachers.  Br.  in-8  de  9  p.  avei-.  2  (ig.,  extr.  de  i 
Magazine,  Juin  1901.  —  Mea-surements  of  giris  in  private  se 
iiniversity  studenU.  Broch.  in-8  de  lU  p.,  extr.  du  Boiton  mi 
Journ.  Aodl  1901. 

Jaouët,  —  Traitement  de  la  scoliose  e.ssenlielle  des  adole: 
kinesilhêmpie;  Congrét  jtèriodiifue  de  gynéeologit,  obttéiriqme 
SesMon  de  .Nantes,  sept.  1901. 
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